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RESUMEN

La dificultad para clasificar los tumores gastricos mesenquimaticos en sus variantes musculares o
neurales ha llevado a clasificarlos genéricamente bajo el nombre de tumores estromales (TEG). Su
importancia radica en que son causa de sangrado digestivo y en que pueden ser malignos. Presentamos
nuestra experiencia en TGE, acumulada prospectivamente desde 1985 a 1999. La serie se compone de 35
pacientes estudiados con endoscopia, biopsia endoscdpica, radiologia mas TAC y endosonografia en los
ultimos casos. Los tumores fueron macroscépoicamente clasificados segun lo propuesto por Skandalakis.
Para la definicion de malignidad se empled la clasificacion de Amin que define como malignos aquellos
tumores que presentan 5 0 mas mitosis por 50 campos. Todos los pacientes presentaron sintomas
destacando el dolor epigastrico en 23 y melena en 19. El aspecto endoscépico predominante en los tumores
benignos y malignos fue el tipo Yamada Il (8 y 6 casos). El tamafio fue subvalorado desde el punto de vista
endoscopico especialmente en los malignos lo cual fue dado por el crecimiento exogastrico. La biopsias
endoscopicas s6lo mostraron gastritis en el 54%, sugirid tumor de musculo liso en el 37% y planted la
sospecha de un sarcoma en el 8,5%. Los tumores fueron resecados con bordes amplios empleando
gastrectomia en 21 malignos y 4 benignos, siendo el resto resecados en forma segmentaria. Ninguno de
los tumores benignos recidivaron. Seis pacientes con tumores malignos fallecen dando una sobrevida
corregida de 75% a 5 afios. La reseccion de estas lesiones debe ser con margenes amplios no requiriendo
linfadenectomia. El indice mitético parece ser el criterio mas objetivo para definir malignidad aunque no hay
consenso en el numero de mitosis ni el nUmero de campos de alta resolucion a evaluar.

PALABRAS CLAVES: Tumores gastricos estromales, tumores gastricos submucosos,
leiomiomas géstricos, leiomiosarcomas gastricos

SUMMARY

Mesenchimal gastric tumors including those of smooth muscle and neural origin are currently
classified as gastrointestinal stromal tumors (GIST). They may cause intestinal bleeding and some of them
are malignant. From 1985 to 1999, we have gathered a series of 35 patients with GISTs. They have been
studied with endoscopy, endoscopic biopsy, imaging including CT scan and endosonography in the most
recent cases. Tumors were classified grossly according to Skandalakis. For the definition of malignancy the
Amin criterion was used: five or more mitosis per 50 fields. All patients were symptomatic; the most frequent
symptoms were epigastric pain in 23 cases and melena in 19 cases. The main endoscopic aspect for both
benign and malignant tumors was the Yamada Il type (8 and 6 cases, respectively). At endoscopy, the size
was undervalued specially in malignant tumors due to exogastric growth. The endoscopic biopsy showed
only gastritis in 54% of the patients, probable smooth muscle tumor in 37% of the cases and probable
sarcoma in 8.5% of the cases. Wide resection (gastrectomy) was performed in 21 malignant tumors and 4
benign tumors. Segmentary resection was performed in the remaining cases. No recurrence was seen in
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patients with benign tumors. The corrected survival at 5 years for patients with malignant tumors was 75%
(6 patients). The treatment of choice is wide resection with lymphadenectomy. The most reliable criterion
for the diagnosis of malignancy is the mitotic index even though there is no agreement as to the exact
number of mitoses or the number of high power fields to be evaluated.

KEY WORDS: Gastro intestinal stromal tumors, submucosal gastric tumors,
gastric leiomyomas, gastric leiomyosarcomas

INTRODUCCION

Tradicionalmente los tumores mesenquima-
ticos del estdbmago fueron clasificados como tumo-
res de musculo liso (leiomiomas, leiomiosarcomas
o leiomioblastomas) y de tejido neural (schwanno-
mas, neurofibromas o ganglioneuromas).! La difi-
cultad frecuente para definir su real naturaleza
desde el punto de vista anatomopatolégico conven-
cional ha hecho agrupar este tipo de tumores bajo
el nombre de “tumores estromales” reservando el
nombre especifico para aquellos que presenten
clara diferenciacion.

Estos tumores tienen una baja frecuencia re-
presentando entre el 0,86 al 4% de las neoplasias
gastricas.>® Su importancia clinica radica en que
suelen ser causa de importante sintomatologia,
especialmente de sangrado digestivo, pero funda-
mentalmente por su potencial maligno dificil de pre-
cisar con el estudio preoperatorio convencional.87

Importantes avances se han efectuado en la
evaluacion preoperatoria de estas lesiones especial-
mente con el empleo sistematico de la Tomografia
Axial Computarizada (TAC), la Endosonografia y la
Resonancia Nuclear Magnética, métodos que suma-
dos a la clasica evaluacion endoscopica y radiol6-
gica, permiten tener una adecuada representacion
tridimensional de estas lesiones.278

Auln existen importantes discrepancias con
respecto a la definicién de criterios de malignidad
histopatoldgicos, aunque existe cierto consenso
gue el nimero de mitosis por 10 6 50 campos de
alta resolucién seria unos de los criterios mas ob-
jetivos.2.349-11

Con el objeto de discutir los aspectos diagnds-
ticos, terapéuticos y prondsticos de los tumores
estromales del estomago presentamos la experien-
cia acumulada en nuestro Servicio durante los Ulti-
mos afios.

MATERIAL Y METODO

Se presentan los tumores estromales del es-
tébmago tratados en el Servicio de Cirugia del Hos-
pital Clinico San Borja-Arriardn estudiados y se-
guidos prospectivamente por los autores desde el
afio 1985 a diciembre de 1999.

La serie estd compuesta de 35 pacientes, 23
mujeres y 12 hombres. Las edades oscilan entre
29 y 75 afios.

Los pacientes fueron estudiados mediante
endoscopia digestiva alta, biopsia endoscopica
profunda y radiografia de eso6fago, estémago y
duodeno de doble contraste. Se efectué ademas
Tomografia Axial Computarizada en los ultimos 14
casos y Endosonografia en 6 y que corresponden
a los casos surgidos en el periodo en que dispone-
mos de esos examenes.

Se utilizé la clasificacion de Yamadal? para
las lesiones gastricas elevadas. Los tumores fue-
ron clasificados macroscépicamente de acuerdo a
lo propuesto por Skandalakis!3 e histopatoldgica-
mente segln la clasificacion de Amin.11

El seguimiento de los pacientes se hizo perio-
dicamente en forma clinica, endoscépica y me-
diante ecotomografia abdominal.

RESULTADOS

Los 35 pacientes presentaron sintomas signi-
ficativos destacando la epigastralgia en 23, mele-
na en 19 y baja de peso en 10. Tres consultaron
por vomitos postprandiales tardios, 3 por masa
abdominal y 2 por hemorragia digestiva masiva.

El aspecto endoscoépico se detalla en la Tabla
1. En los tumores malignos predominan los tumo-
res tipo Yamada Il y el aspecto de lesion submu-
cosa ulcerada. En los tumores benignos también

Tabla 1
ASPECTO ENDOSCOPICO

Malignos Benignos

LSM ulcerada
Yamada Il
Yamada Il
Bormann i
Ulcera
Bormann IV
Depresion
Compresion
Sin estudio
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existe un franco predominio de las lesiones tipo
Yamada II.

El tamafio de los tumores se muestra en la
Tabla 2. En los tumores malignos se aprecié una
discordancia entre el tamafio definido endosco-
picamente y el apreciado en la pieza quirurgica, lo
cual fue dado béasicamente por el crecimiento
extragastrico (54,4%), en 13 sugerentes de tumor
de musculo liso (37,1%) y en 3 casos se informé
probable sarcoma lo cual posteriormente fue con-
firmado.>8

El estudio radiolégico demostré tumor gastrico
en 34 pacientes. En un caso no se encontrg lesién
tratdndose de un tumor de crecimiento exogastrico
Tabla 3.

Los hallazgos en la Tomografia Axial se
muestra en la Tabla 4. En todos los casos se pudo
localizar el tumor gastrico, demostrandose, ade-
mas, en un paciente la coexistencia de metastasis
hepaticas. En 3 pacientes el TAC demostr6 areas
de necrosis que sugirieron malignidad lo cual fue
posteriormente confirmado; en otro caso se apre-
ci6 4reas quisticas tratandose de una lesion benig-
na. La endosonografia demostré el tumor en los 6
casos empleados; 2 tumores malignos se aprecia-
ron como tumores submucosos ulcerados exogas-
tricos y uno como tumor submucoso exogastrico.
Los 3 tumores benignos se apreciaron endosono-
graficamente como tumores submucosos.

La indicacion de cirugia en estos pacientes se
muestra en la Tabla 5. Destaca la sospecha de
lesién maligna dada basicamente por la presencia
de tumores mayores de 5 centimetros. La cirugia
practicada se detalla en la Tabla 6. Tres pacientes
presentaron metastasis al momento de la cirugia,
2 a nivel peritoneal y uno en el higado. Durante la
cirugia se encontr6 en un paciente una lesion focal
hepatica que fue resecada mediante una segmen-
tectomia lateral, resultando tratarse de una hiper-
plasia nodular focal. Dos pacientes fallecen en el
postoperatorio, uno por hemorragia digestiva ma-
siva y el segundo por fistula pancreatica y sepsis.

Tabla 2
TAMANO TUMORAL

Malignos Benignos
cm Endosc. A. patol. Endosc. A. patol.
0-2 2 0 0 0
2-4 10 4 8 6
4-8 9 14 3 4
8-12 2 1 0 1
> 12 0 5 0 0
Total 23 24 11 11

Tabla 3
RADIOLOGIA
Malignos Benignos
LSM ulcerada 7 4
Yamada Il 6 7
Yamada Il 2 0
Bormann Il 2 0
Compresion 3 0
Bormann | 1 0
Borman IV 1 0
Sin lesion 1 0
Sin estudio 1 0
Total 24 11
Tabla 4
DIAGNOSTICO POR TAC
Malignos Benignos
Tumor endo-exogastrico 3 1
Tumor endogastrico 0 3
Tumor péancreas 2 0
Bormann | 0 2
Tumor exogastrico 2 0
Tumor epigastrico 1 0
Tabla 5
INDICACIONES DE CIRUGIA
Malignos Benignos
Sarcoma? 16 4
Leiomioma ulcerado 3 7
Tumor péancreas 2 0
Cancer 1 0
Ulcera péptica 1 0
Hemorragia masiva 1 0
Total 24 11

Los tumores clasificados segun lo propuesto
por Skandalakis se muestra en la Tabla 7.

Ningln paciente clasificado como benigno
recidivd o ha muerto a causa de lesién gastrica. De
los tumores malignos uno fallece al 7° afio por
accidente vascular encefalico y 5 fallecen por
metastasis al 8°, 8°, 13°, 26 y 48° meses post-
operatorios. La sobrevida corregida se muestra en
la Figura 1.

DISCUSION

Los tumores géstricos estromales presentan
una frecuencia que no excede el 4% de todos los
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Tabla 6
CIRUGIA PRACTICADA

Tabla 7
CLASIFICACION SEGUN SKANDALAKIS

Malignos Benignos Malignos Benignos

Gastrectectomia S-T 15 4 Endogastrica  Ulcerado 4 4

Gastrectomia total 6 0 No ulcerado 9 S

L - Intramural 0 0
Reseccion economica 2 5

Gastrectomia proximal 1 1 Exogastrica Ulcerado 3 1

Enucleacién 0 1 No ulcerado 5 0

Mixto 3 1

Total 24 11 Total 24 11

tumores del estémago.267 Se manifiestan en ge-
neral como lesiones submucosas, muchas veces
con la mucosa totalmente conservada lo cual impi-
de que las biopsias endoscoépicas logren represen-
tar adecuadamente la lesién.27:10.14 Por otra parte
pueden tener crecimiento preferente en sentido
extragastrico lo que en ciertas circunstancias gene-
ra que las imagenes obtenidas por endoscopia y
radiologia convencional no siempre representan la
verdadera dimensién de estos tumores.213 Esto
hace imprescindible el empleo sistemético de méto-
dos complementarios como la TAC, y la Endosono-
grafia que evaltan el crecimiento en profundidad
de estos tumores.”81015 | a endosonografia ha
demostrado ser el método de mayor rendimiento en
el adecuado diagndstico de este tipo de tumores
con cifras superiores al 80% segun lo reportado por
Davis y Ti0.216 Ante la imposibilidad de un adecua-
do diagndstico histopatoldgico pre e intraoperatorio
es la morfologia obtenida a través de las imagenes
y la evaluacion intraoperatoria lo que comandan el
diagnostico y la toma de decisiones en los tumores
estromales. Orientan hacia el diagndstico de malig-
nidad: a) Tumores mayores de 5 cm;*1! b) Areas
hipodensas intratumorales que sugieren necro-
sis;1215 ¢) Bordes irregulares;215 d) Crecimiento
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extragastrico;2? e) Presencia de metastasis.127.9
Los tumores estromales del estbmago enfren-
tados a la cirugia deben ser resecados con marge-
nes quirdrgicos amplios debiendo evitarse las
enucleaciones, muchas veces técnicamente muy
factibles, dado que si la biopsia definitiva demues-
tra una lesiéon maligna hace necesaria una nueva
intervencién.®7.10 E| punto critico lo constituyen las
lesiones cercanas al cardias en que una reseccion
mayor pueda aparecer exagerada tras el informe
de la biopsia que demuestre un tumor benigno. Son
en estas lesiones en que los criterios de malignidad
antes mencionados deben emplear a fondo. Noso-
tros hemos utilizado como criterio de reseccion el
obtener un margen macroscoépico libre de 3 cm, lo
cual parece ser suficiente,”.910.17 no teniendo en
nuestra serie recidivas locales. Si estos limites pue-
den ser cumplidos con una reseccién econémica
pudiera ser ésta empleada, en caso contrario debe
optarse por una reseccion convencional segin la
localizacion. Aquellos tumores estromales que pre-
senten invasion de estructuras vecinas tienen indi-
cacion de reseccidn en bloque con razonables ex-
pectativas de sobrevida a 5 afios.210.18 Por metas-
tizar preferentemente hacia el peritoneo y por via
hematdgena hacia el higado, estos tumores no tie-
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Figura 1. Tumores estromales. Sobrevida 0
corregida.

1
AROS



48 Tumores géastricos estromales / Carlos Benavides C y cols

nen indicacion de linfadenectomia.27.10.19.20 Nj |a
radioterapia ni la quimioterapia han demostrado
tener un rol en el tratamiento de estos tumores
manteniéndose la cirugia como arma terapéutica
exclusiva.29.20

No existe aun consenso entre los patélogos
para definir criterios de malignidad en los tumores
estromales. El tamafio tumoral y el nimero de mi-
tosis parecen ser los elementos de malignidad mas
objetivables. Lesiones sobre 5 centimetros son re-
conocidas como potencialmente malignas.3#11
Existiria cierto consenso en que tumores con 10
mitosis por 10 campos de alta resolucion presentan
definitivamente un comportamiento agresivo.® La
malignidad aparece con indices mayores a 2 mito-
sis por 10 campos asociados a un tamafio tumoral
mayor de 5 centimetros.3# Sin embargo, algunos
mas estrictos consideran que sobre 5 mitosis por
50 campos de alta resolucion deben considerarse
malignos, asociandolos siempre al tamafio tumo-
ral.911

El prondstico de los tumores estromales malig-
nos es mejor que el de los carcinomas,?*° debiendo
mantener un seguimiento muy estricto por la posi-
bilidad de recidivas peritoneales y hepéticas que de
presentarse en formas aisladas son susceptibles
de reseccion con razonables cifras de sobrevida a
5 afios.18.20
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