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RESUMEN

Los tumores estromales son poco frecuentes y constituyen la segunda neoplasia no epitelial mas
frecuente, luego del linfoma en el estbmago. Su comportamiento no es facil de predecir y depende la
mayoria de las veces del tamafio del tumor y del nimero de mitosis. El tratamiento habitual es la cirugia.
Se presentan 13 enfermos operados, 7 hombres y 6 mujeres, con una edad de 63,4 + 14,8 afios. La
manifestacion clinica mas frecuente fue la hemorragia digestiva alta en 8 pacientes. Se sospech6, luego
del estudio endoscopico, un tumor estromal en 5 (38,5%) de ellos. Se realizaron 9 resecciones gastricas
en cufia (una por via laparoscopica), 2 gastrectomias totales y 2 subtotales. El estudio anatomopatolégico
mostré 7 tumores benignos y 6 malignos. La sobrevida a 54 meses de seguimiento promedio fue de 92%.
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SUMMARY

Background: Digestive tract stromal tumors are uncommon and are the second most common non
epithelial digestive cancer, after gastric ymphoma. Their behavior is unpredictable and depends on the size
of the tumor and its number of mitoses. Aim: To report our experience with gastric stromal tumors. Patients
and Methods: Retrospective review of medical records of 13 patients operated for gastric stromal tumors
(aged 63 * 15 years. six women). The condition of the patients was revised after a mean of 54 months of
follow up. Results: Eight patients consulted for upper gastrointestinal bleeding. A stromal tumor was
suspected in five patients during endoscopy. A wedge gastric resection was performed in nine patients (one
was done by laparoscopy), a total gastrectomy in two and subtotal gastrectomy in two. The pathological
study showed a benign tumor in seven patients and a malignant tumor in six. Mean survival after 54 months
of follow up was 92%. Conclusions: In this group of patients with gastric stromal tumors, the surgical
treatment performed allowed a good control of the disease.
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INTRODUCCION tituyen la segunda neoplasia no epitelial mas fre-

cuente, luego del linfoma y se ubican de preferen-

Los tumores estromales del tubo digestivo tie- cia en el estdbmago?. Se originan en el tejido
nen una baja incidencial, a pesar de lo cual, cons- mesenquimatico de la pared del estémago o del
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intestino, en general desde la capa muscular propia
o entre ella y la muscular de la mucosa. El origen
celular ha sido motivo de controversia y por ello
Mazur y Clarck® los denominaron estromales.

Tienen un comportamiento dificil de predecir y
los criterios principales para determinar la benigni-
dad o malignidad del tumor son el tamafio de la
lesién y el nimero de mitosis®.

El tratamiento de eleccion es la reseccién qui-
rdrgica. Las resecciones paliativas también estan
indicadas porque en la mayoria de los pacientes el
tumor ha tenido un crecimiento lento y permitirian
obtener una sobrevida mas prolongada que los
adenocarcinomas®. En los enfermos en quienes el
tumor primario o la enfermedad metastasica no son
resecados o frente a la recidiva tumoral se puede
utilizar imatinib, farmaco inhibidor del crecimiento
tumoral, como tratamiento adyuvante®.

El objetivo de este trabajo es analizar las ca-
racteristicas clinicas, morfoldgicas, el tratamiento y
la sobrevida de un grupo de pacientes tratados por
un tumor estromal originado en el estmago en el
Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Catoli-
ca de Chile.

MATERIAL Y METODO

Se estudid en forma retrospectiva, los registros
clinicos de 13 pacientes operados por un tumor
estromal originado en el estdmago en el Hospital
Clinico de la Pontificia Universidad Catdlica de
Chile, entre Enero de 1993 y Julio de 2004.

En cada paciente se analiz6 las caracteristicas
clinicas, el estudio diagnostico y el tipo de trata-
miento practicado. El diagndstico se confirmé en
todos los pacientes mediante inmunohistoquimica,
reaccion positiva para CD 117 (Figura 1).
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Figura 1. Estudio anatomopatolégico: Tumor fusocelular
con reaccion positiva para CD 117.

Para determinar la malignidad de los tumores
se uso en forma independiente el tamafio tumoral
mayor de 5 cm y la presencia de 5 6 mas mitosis
por 50 campos de aumento mayor en microscopia
de luz.

En todos los pacientes el seguimiento se ha
actualizado a Enero de 2005 y en él, se ha consig-
nado el periodo libre de enfermedad, la presencia
de recidiva tumoral y la sobrevida a largo plazo.

Los resultados se expresan como media *
desviacion estandar.

RESULTADOS

Se operaron 13 pacientes, 7 hombres y 6
mujeres, con una edad de 63,4 + 14,8 afios. La
manifestacion clinica mas frecuente fue la hemorra-
gia digestiva alta, que se observo en 8 pacientes.
Otros motivos de consulta fueron: dolor epigéastrico
de caracteristicas inespecificas en 5 pacientes, al-
teracion del transito intestinal en 3, baja de peso en
2 y 2 pacientes no presentaron sintomas.

En todos los pacientes se realizd una endosco-
pia digestiva alta (Figura 2), en la que se sospechd
un tumor estromal en 5 (38,5%) de ellos.

El estudio con tomografia computada de abdo-
men y pelvis mostré el tumor gastrico en sélo 3
pacientes de los 13 y no mostré metastasis en
ningun enfermo (Figura 3).

En el tratamiento quirdrgico se realizaron 9
resecciones gastricas en cufia (una por via lapa-
roscopica), 2 gastrectomias totales y 2 subtotales.
No hubo complicaciones ni mortalidad postope-
ratoria.

De acuerdo a los criterios de malignidad utiliza-
dos, el estudio anatomopatolégico mostré 7 tumo-
res benignos y 6 malignos. En 5 pacientes el tumor

Figura 2. Endoscopia digestiva alta: Tumor gastrico
solevantado que respeta la mucosa.
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se ubicé en el fondo, en otros 5 enfermos en el
cuerpo y en 3 en el antro gastrico.

Ocho pacientes presentaron un tumor menor
de 5 cmy 5 pacientes un tumor mayor de 5 cm. En
una paciente que tenia un tumor mayor de 5 cm, se
observaron metastasis hepaticas durante la cirugia,
la que fue sometida a una gastrectomia total mas
diseccion linfatica. No tuvo compromiso ganglionar
en los 19 linfonodos resecados. Permanece viva a
los 42 meses de la cirugia, con enfermedad metas-
tasica.

En 11 pacientes se observaron menos de 5
mitosis por 50 campos y en 2 mas de 5 mitosis. Un
paciente cuyo tumor tenia mas de 5 mitosis por 50
campos de aumento mayor fallecié a los 31 meses
de su cirugia por progresion de la enfermedad. En
los otros pacientes no se ha observado recidiva
tumoral. La sobrevida de la serie a 58 meses de
seguimiento promedio es de 92%.

DISCUSION

Los tumores no epiteliales del estomago tienen
una baja incidencial’. De estos, los més frecuentes
son los linfomas y los tumores originados en el
estroma gastrointestinal*. Un 4% de los tumores
originados en el estbmago pertenecen a este ultimo
grupo de neoplasias, también conocidos en la litera-
tura como GIST (“gastrointestinal stromal tumors”)2.
La identificacién o la correcta interpretacion del
origen de estos tumores ha sido reciente. Antigua-
mente se consideraban provenientes del tejido
muscular liso y se les llamaba leiomiomas o
leiomiosarcomas si estaban formadas por células
fusadas, o leiomioblastomas o schwanomas benig-
nos o malignos si estaban compuestos por células
epitelioideas®8. La histogénesis de estos tumores
de células fusadas o epiteloideas ha sido controver-
tida® y por ello Mazur y Clarck® los denominaron
tumores estromales. En la actualidad el diagnéstico
de estos tumores se basa en la inmunohistoqui-
mica, con el uso de anticuerpos monoclonales, de
los cuales los mas usados son la deteccion de
CD117 y CD34. Sin embargo, la negatividad de
estas reacciones no siempre significa descartar el
diagndstico’.

Asi como ha sido compleja la precision
diagndstica de estos tumores, también ha sido difi-
cil la determinacion de criterios para establecer su
benignidad o malignidad®6-19, Shiu y cols!! comuni-
caron que los tumores menores de 5 cm nunca
daban metéstasis; un 15 a 30% de los que median
entre 6 y 10 cm daban metéastasis y los mayores de
10 cm daban metéstasis en el 60% de las veces y
concluyeron que los tumores mayores de 6 cm

Figura 3. Tomografia computada de abdomen y pelvis: Se
observa una lesion redondeada, de bordes netos en el
estémago (flecha).

deberian considerarse malignos. En nuestros crite-
rios hemos considerado 5 cm como el tamafio limi-
te. El otro criterio utilizado, también controvertido,
es el nimero de mitosis por campo vistas al micros-
copio de luz. Akwari y cols!?2 encontraron que 5
mitosis 0 mas por 50 campos de aumento mayor
eran significativa evidencia de malignidad, criterio
que también se us6 en este estudio. En esta serie
el Unico paciente con metéstasis hepaticas tenia un
tumor primario mayor de 5 cm y el Gnico paciente
fallecido en el seguimiento por progresion de la
enfermedad tenia mas de 5 mitosis por campo.
La distribucion por sexo y edad de nuestros
enfermos y las manifestaciones clinicas coinciden
con lo expresado en la literatura. Se diagnostican
en pacientes alrededor de los 60 afios de edad y no
presentan una predileccion segun el género®. Se ha
sefialado que la mayoria de los pacientes son
sintomaticos al momento del diagndstico® y el
84,6% de estos pacientes manifestaron de alguna
forma el tumor. El sintoma més frecuente y confir-
mado en este grupo de pacientes, es la hemorragia
digestiva alta, que incluso en algunos casos se
puede manifestar con alteracion hemodinami-
cal213_El diagndstico generalmente se puede sos-
pechar luego del estudio endoscopico, al observar
una lesién solevantada con la mucosa respetada y
que ha sangrado. En este grupo de pacientes el
diagndstico preoperatorio se planteé en un tercio
de ellos, basado fundamentalmente en el antece-
dente de hemorragia asociado a una imagen de un
tumor submucoso a una imagen de compresion
extrinseca del estomago. Sin embargo, el diagndsti-
co preoperatorio certero en la mayoria de los casos
puede ser dificil de realizar ya que frecuentemente
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la biopsia obtenida de la mucosa es negativa por-
que el tumor tiene un origen submucoso®. En esta
serie, el estudio con tomografia computada de ab-
domen y pelvis mostré el tumor gastrico en 3 pa-
cientes y no mostré6 metastasis en ningln enfermo.
Con la sospecha de un tumor submucoso, el estu-
dio debe ser idealmente complementado con una
endosonografia?8, que permite caracterizar mejor
la lesion en la pared gastrica y una tomografia
computada de abdomen y pelvis que aparte de
confirmar la ubicacién del tumor en la pared
gastrica, permite evaluar el tamafio tumoral, la re-
lacion con los 6rganos adyacentes o la presencia
de metastasis*’. En el andlisis anatomopatolégico
de estos tumores, en la actualidad es fundamental
el estudio con métodos inmunohistoquimicos. Se
ha descrito que un 91% de los pacientes tienen
reaccion positiva para CD 117 y un 82% para CD
34, que son los principales marcadores tumorales’.
En todos los pacientes de esta serie el diagnostico
se confirmé al detectar CD 117 por inmunohisto-
quimica. El estudio anatomopatolégico mostré 7
tumores benignos y 6 malignos, segun los criterios
antes sefialados. En 5 pacientes el tumor se ubico
en el fondo, en otros 5 enfermos en el cuerpo y en
3 en el antro gastrico, lo que confirma que la ubica-
cién tumoral no es caracteristica®.

El tratamiento es quirudrgico y el tipo de opera-
cion depende, por supuesto, del tamafio y ubica-
cion del tumor, la gastrectomia total para los tumo-
res del tercio superior del estbmago y la subtotal
para los del cuerpo y antro*1416 Dado el mejor
pronéstico de estos tumores, comparado con el
carcinomal?, se han planteado resecciones meno-
res, incluso la reseccion en cufia para tumores
pequefios, a pesar que siempre existe el riesgo de
una reseccion incompleta, con margenes compro-
metidos y recidiva local'415. Por esta misma razén
de mejor prondstico, se justifica también la resec-
cién del tumor primario en algunos enfermos con
metastasis hepaticas316.17, como fue el caso de un
paciente de esta serie. Estos tumores se diseminan
fundamentalmente por via hematdgena y el higado
es el sitio donde se observan con mas frecuencia
las metastasis®. También la diseccion linfatica ruti-
naria y reglada, utilizada en los casos de adeno-
carcinoma gastrico, ha sido cuestionada en estos
enfermos®718, En este grupo de pacientes se rea-
lizaron 9 resecciones en cufia (una por via
laparoscopica), 2 gastrectomias totales y 2 subto-
tales, sin complicaciones ni mortalidad postopera-
toria. Basados en la paciente que tenia un tumor
con criterios de malignidad (mayor de 5 cm), y en
quien durante la cirugia se diagnosticaron metésta-
sis hepaticas, se puede sostener que se puede

realizar la reseccion del tumor, ain con la presen-
cia de metéastasis. Esta paciente permanece viva,
pero con enfermedad metastasica al momento de
esta revision. En ella, todos los ganglios resecados
fueron negativos, lo que podria apoyar lo sefialado
en relacién a la diseccion linfatica.

Podemos concluir del andlisis de esta pequefia
casuistica, que los tumores estromales del estdma-
go son frecuentes alrededor de los 60 afios y se
presentan indistintamente en ambos sexos. La he-
morragia es una manifestacion frecuente y la
endoscopia permite sospechar el diagnostico espe-
cifico s6lo en un tercio de los casos. El tratamiento
quirargico ha sido suficiente para el control local de
la enfermedad. Los criterios morfolégicos de malig-
nidad se correlacionarian aparentemente con un
peor prondstico.
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