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RESUMEN

Los tumores del estroma gastrointestinal, conocidos seguln sus siglas en inglés como
GIST (gastrointestinal stromal tumors), son tumores mesengquimales que aparecen en
cualquier lugar a lo largo del tracto intestinal. Este trabajo tiene el propdésito de
presentar una paciente de 60 afios de edad que asiste a la consulta de ginecologia del
Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia, por presentar dolor en el epigastrio,
que se irradia al flanco derecho, con un aumento de volumen en la fosa iliaca derecha,
y por ultrasonografia se plantea un tumor de ovario derecho, que se proyecta hacia el
epigastrio y a hipocondrio derecho. Se describe la intervencidon quirdrgica y los
hallazgos encontrados en estudios macro y microscoépicos, asi como en estudios
posteriores por inmunohistoquimica de la lesion. Se concluye con un diagndstico de
tumor del estroma gastrointestinal y los resultados de las intervenciones quirdrgicas y
medicamentosas realizadas. Se recomienda valorar la importancia de una estrecha
relacién entre cirujanos generales y ginecélogos frente a enfermedades inesperadas,
por su dificil diagndstico preoperatorio, que conllevan a un tratamiento quirdrgico
adecuado, y que por la complejidad que requieren, necesitan de la competencia de
ambas especialidades quirurgicas.
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ABSTRACT

The tumors of the gastrointestinal stroma, known in English language as GIST
(gastrointestinal stromal tumors) are mesenchymal tumors appearing in any place
throughout the intestinal tract. The objective of present paper is to present the case of
a female patient aged 60 came to Genecology consultation of the National Institute of
Oncology and Radiobiology due pain in epigastrium irradiating to right flank with
increase of volume in the right iliac fossa and by ultrasonography it is a tumor of right
ovarium projecting to epigastrium and the right hypochondrium. The surgical
intervention is described as well as the findings noted in macro- and microscopic
studies, as well ass in latter studies by immunohistochemistry of lesion. We conclude
with a diagnosis of tumor of gastrointestinal stroma and the results of performed
surgical and drugs interventions. It is recommended to assess the significance of a
close relationship among general surgeons and gynecologists in face of unexpected
diseases due to its difficult preoperative diagnosis leading to a appropriate surgical
treatment due to its complexity it is necessary the competence of both surgical
specialties.
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INTRODUCCION

Los tumores del estroma gastrointestinal, conocidos como GIST por sus siglas
(gastrointestinal stromal tumors) y en espafiol como TEG, son tumores mesenquimales
que aparecen en cualquier lugar a lo largo del tracto intestinal. Muchos son
pediculados y de dificil diagnéstico preoperatorio.

Los TEG son de los mas comunes tumores del tracto gastrointestinal, cuya prevalencia
se estima de 10 a 20 casos por millén de personas.? Los TEG, por lo comun, son
diagnosticados en pacientes por encima de los 40 afios de edad, con una media de 50
a 60 afios,?3 que no estd asociado con localizaciéon geografica, grupos étnicos, razas u
ocupacion,* ademas los pacientes con neurofibromatosis tienen un incremento en la
prevalencia de los TEG.®

La sintomatologia esta en dependencia del tamario y localizacion del tumor, y mas
comunmente aparece en el estdmago entre el 60 y el 70 %, seguido por el intestino
delgado en el 25 a 35 %, en el colon y el recto en el 5 %, y en el es6fago en menos
del 2 %.5 Los TEG pueden, ademas, surgir desde el omento e intestino mesentérico,
como también retroperitoneales.” La presentacién clinica mas comun es la hemorragia
gastrointestinal.® Otros signos incluyen nauseas, vomitos, dolor abdominal, pérdida de
peso, distension abdominal y obstruccién intestinal.®



En el Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia (INOR) existe un servicio de
ginecologia que cuenta con varios afios de trabajo asistencial e investigativo, y es
posible referir la rareza de este tipo de tumor. Este trabajo tiene como propésito dar a
conocer la experiencia obtenida con el diagnéstico y tratamiento del caso que se
presenta a continuacion.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta una paciente de piel blanca, de 60 afios de edad, que asiste a la consulta
de ginecologia del INOR por presentar dolor en epigastrio, que se irradia al flanco
derecho, y con un aumento de volumen en la fosa iliaca derecha. Se constata en
ultrasonido un tumor de ovario derecho, que se proyecta hacia el epigastrioy a
hipocondrio derecho. Tiene antecedentes de haber sido operada de un fibroma uterino
en el afo 1982, por lo que se le realiz6 una histerectomia total abdominal, y no
especifica si se le habia realizado ooforectomia alguna. Se inician estudios pertinentes
para estadiamiento del tumor y para su tratamiento quirurgico.

Durante el acto operatorio se encuentra abundante ascitis y tejidos fragmentados de
aspecto necroético. Se observa el ovario derecho completamente fragmentado, y un
tumor que infiltra intestino delgado, principalmente asas yeyunales, asi como intestino
grueso, el epiplén y la vejiga. Se procede a realizar aspiracion del liquido que esta en
la cavidad, completar la ooforectomia, hacer reseccién de asas intestinales,
anastomosis término-terminal con omentectomia y cistectomia parcial, pero no se hace
reseccion en intestino grueso por no existir obstruccion de la luz de dicho intestino. Se
informd de inicio por anatomia patolégica que el diagndstico era un adenocarcinoma
endometroide de ovario (Fig. 1).

Fig. 1. Técnica convencional de hematoxilina/erosina (H/E),
que muestra la apariencia microscopica del patron de células
pusiformes.

Se comenz6 tratamiento con quimioterapia, pero en estudios posteriores por
inmunohistoquimica y estudios del c-Kit (CD117) se diagnostica que la paciente es



portadora de un leiomiosarcoma del estroma gastrointestinal (TEG) (Fig. 2), por lo que
recibié tratamiento definitivo con glivec (mesilato de imatinib) con mdaltiples
complicaciones hasta su muerte.

Fig. 2. Técnica de inmunohistoquimica (IHQ) para c-Kit
(CD117), que muestra fuerte positividad en el tumor.

DISCUSION

Como se dijo anteriormente, la manifestacion clinica mas comun es el sangrado
gastrointestinal, aunque se incluyen otros signos y sintomas como nauseas, vomitos,
dolor abdominal, pérdida de peso, distensién abdominal y obstruccién intestinal. La
paciente estudiada en este trabajo presenta, principalmente, dolor abdominal. En la
literatura médica, 8 casos de TEG se presentaron como tumores ovaricos, al igual que
el caso aqui presentado. En ninguno de ellos fue hecho el diagndéstico correcto
preoperatorio, lo que coincide con este trabajo.”8

El TEG es un tumor de origen no epitelial que proviene de las células intersticiales de
Cajal, las cuales pierden los hallazgos inmunohistoquimicos y ultraestructurales de las
células de musculo liso o células de Schawann.® Es una neoplasia heterogénea con
variedad de iméagenes histoldgicas, coloraciones inmunohistoquimicas y
comportamiento bioldgico, debido a su origen.! Este tumor es muy raro en el
embarazo® y generalmente asintomatico, descubierto de forma incidental durante la
endoscopia digestiva superior, o porque, si es de gran tamafo (méas de 5 cm), origina
dolor abdominal, pérdida de peso, nauseas, vomitos, hemorragias digestivas y/o
obstruccién intestinal.%1! El diagndstico se hace mediante radiografia con contraste,
endoscopia digestiva, ultrasonido endoscépico, tomografia axial computarizada (TAC),
resonancia magnética nuclear (RMN), asi como la biopsia.

Histol6égicamente los TEG muestran un aspecto de patrén celular que incluye células
fusiformes, epitelioides y raramente pleomoérficas. Por inmunohistoquimica
generalmente son positivas para la expresion de la oncoproteina kit y el c-Kit (CD117),
un receptor de factor de crecimiento, la tirosinaquinasa, el CD34, la proteina S-100, la
enolasa neuronal especifica (NSE), y la actina del musculo liso, muestran expresiéon
variable en estos tumores.>12-14



Los hallazgos morfolégicos, la celularidad, la atipicidad y la necrosis, asi como el
tamafo tumoral y el indice mitético predicen la capacidad de recurrencia y de
metastasis de estas neoplasias, e igualmente para clasificarlos en malignos o benignos,
por lo cual los TEG van desde tumores con bajo riesgo hasta alto riesgo de metastasis.
El diagndstico diferencial se hace con leiomiomatosis peritoneal o intestinal,
schwannomas, lipomas, pancreas ectdpico, sarcomas, linfomas y adenocarcinoma
gastrico.1?13.15

Tradicionalmente el tamarfio tumoral y el rango mitético han sido los criterios mas
comunes usados para sefialar el potencial maligno. Tumores de menos de 2 cm de
didmetro maximo y con un conteo mitdtico de menos de 5 por 50 campos de gran
aumento, son clasificados como de muy bajo riesgo, mientras que tumores de mas de
5 cm de diametro y con un conteo mitético de méas de 5 por 50 campos de gran
aumento, son clasificados como de alto riesgo. Los tumores que se encuentran entre
estas dos clases son considerados de riesgo intermedio. Tumores de méas de 10 cm de
diametro con cualquier conteo mitético y tumores de cualquier tamafio con un conteo
mitético mayor de 10 por 50 campos de gran aumento, son considerados también de
alto riesgo.® El sitio donde se encuentra el tumor también parece ser importante, pues
tumores gastricos tienden a ser menos agresivos que los tumores intestinales.'” En el
caso que se presenta, la paciente seria clasificada como alto riesgo, por el sitio,
tamafio y el rango mitético.®

La terapia convencional para los pacientes con TEG ha sido la reseccién quirlrgica de
la enfermedad primaria, junto con cualquier metastasis del higado y superficie
peritoneal. Enfermedades metastasicas pueden ocurrir muchos afios después de la
cirugia primaria, aun en tumores clasificados como de bajo riesgo. Los pacientes son
seguidos por largos periodos, ya que la recurrencia tiene un mal prondstico.1®

Recientemente el glivec, un inhibidor sintético de la tirosinoquinasa, ha sido utilizado
en el tratamiento de los TEG, pues induce una respuesta tumoral en mas de la mitad
de los pacientes con tumores malignos metastasicos o primarios irresecables, y detiene
el progreso de la enfermedad en un tercio adicional. Estos alentadores resultados han
conducido a la iniciacidon de ensayos clinicos del glivec como una terapia adyuvante o
neoadyuvante con la cirugia. Hasta la fecha actual son reportados para proporcionar
un curso definitivo en el tratamiento de los TEG operables o potencialmente operables,
aunque las decisiones de tratamiento deben ser hechas sobre la base de la evidencia
disponible y la experiencia clinica con el glivec.1%:2°

Aunque en los TEG es bien conocida su malignidad en el tracto gastrointestinal y que
puede localizarse en la pelvis y simular una tumoracioén de ovario que se sustenta con
los marcadores radiolégicos y bioquimicos que pueden confirmar que es un tumor de
ovario, si en el acto operatorio se demuestra la presencia de un TEG, esto debe ser
tomado en cuenta por los ginec6logos, que muy pocas veces encuentran esta lesién
tumoral durante su carrera en comparacion con el cirujano general.

Esta presentacion demuestra la importancia de pensar en otra enfermedad, cuando
estamos frente a una masa o tumor pélvico que no tiene la presentacién clasica clinica,
ni radiolégica de un tumor de ovario. Se debe valorar la importancia de una estrecha
relacion entre cirujanos generales y ginecoélogos frente a situaciones inesperadas, por
su dificil diagnéstico preoperatorio, que conllevan a un tratamiento quirdrgico
adecuado, y por la complejidad que requieren necesitan de la competencia de ambas
especialidades quirdrgicas.
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