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Abstract

Recurrent gastrointestinal bleeding caused by a jejunal GIST

We report a 39 years old male with a history of three episodes of hematochezia and severe anemia. 
Upper and lower gastrointestinal endoscopies were normal. Labeled red blood cell scan, selective angio-
graphy and abdominal CAT scan identifi ed a bleeding solid jejunal mass that was excised. The pathological 
report showed a gastrointestinal stromal tumor measuring 6 cm in diameter, with medium malignancy (two 
mitoses in 50 high magnifi cation fi elds). Immunohistochemistry showed that it was CD 117 positive and CD 
34 negative, smooth muscle actin and S 100 were positive in the malignant cells. After eight years of follow 
up, the patient is disease free.
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Resumen

La hemorragia digestiva baja (HDB) representa la forma clínica de presentación más frecuente de los 
tumores del estroma gastrointestinal (GIST) del segmento yeyuno-íleon. El diagnóstico es complejo por las 
difi cultades para acceder a este nivel del tubo digestivo y habitualmente se efectúa después de varias hospita-
lizaciones. Se presenta el caso de un paciente varón de 39 años con tres episodios de HDB con anemia intensa 
(Hto 18%) cuyo estudio endoscópico alto y bajo no reveló anormalidades. La cintigrafía con glóbulos rojos 
marcados con Tc 99, la arteriografía selectiva y la tomografía computada de abdomen permitieron identifi car 
una masa sólida de 5 cm en la zona paravertebral izquierda a nivel de L5, la que fue intervenida con el diag-
nóstico probable de GIST de intestino delgado. Se efectuó una pequeña resección yeyunal con anastomosis 
manual y el estudio histopatológico confi rmó la presencia de un GIST de malignidad intermedia (6 cm, 2 mi-
tosis en 50 campos de aumento mayor); IHQ compatible: CD 117: positivo; CD 34 negativo; Actina músculo 
liso y S 100: positivo focal en las células neoplásicas). Evolución alejada sin complicaciones luego de 8 años 
de seguimiento. El método diagnóstico más relevante en la actualidad es el Angio-TAC. 
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Introducción

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) 
que afectan el yeyuno-íleon son una causa rara de 
hemorragia digestiva baja (HDB)1. El diagnóstico de 
certeza en el estudio preoperativo es elusivo debido 
a las difi cultades para acceder a este nivel del tracto 
digestivo y en algunas ocasiones es la exploración 
quirúrgica la opción diagnóstica y terapéutica defi -
nitiva. El origen del sangrado se debe a la ulceración 
de la mucosa y de la submucosa que no necesa-
riamente es secundaria a infi ltración tumoral. Se 
presenta un caso de HDB recurrente por un GIST de 
yeyuno localizado en el preoperatorio por el estudio 
de imágenes.     

Caso clínico

Paciente varón de 39 años sin antecedentes mór-
bidos que presenta en los últimos dos años tres epi-
sodios de sangrado macroscópico por ano de color 
rojo vinoso de una semana de evolución con anemia 
severa (Hto: 18%), sin shock, los que fueron mane-
jados en el Servicio de Urgencia con transfusiones 
múltiples y estudio mediante endoscopía digestiva 
alta (EDA) y colonoscopía que resultaron normales 
en cada oportunidad. Un año después consulta en 
nuestro Servicio debido a un nuevo episodio de san-
grado de 5 días de evolución luego de la ingesta de 
antiinfl amatorios. Al ingreso se constata un paciente 
hemodinámicamamente estable, pálido (Hto: 19%) 
en buen estado nutritivo. Panendoscopía, colonosco-
pía e ileoscopía distal normal. Cintigrafía con glóbu-
los rojos marcados con Tc 99 muestra acumulación 
del radiofármaco en el colon descendente (Figura 
1). Arteriografía selectiva de la arteria mesentérica 
superior (AMS) muestra sangrado activo a nivel del 
intestino delgado ubicado topográfi camente en zona 

paravertebral izquierda a nivel de L5 (Figura 2). La 
tomografía axial computada (TAC) de abdomen y 
pelvis revela una masa tumoral de 5 cm en relación 
a una asa yeyunal (Figura 3). El tránsito de intestino 
delgado con bario señala la presencia de una banda 
de tracción a nivel del yeyuno. Se decide laparoto-
mía exploradora que revela tumor exofítico a nivel 
del yeyuno proximal que adhiere al apéndice cecal 
(Figuras 4 y 5). Se realiza una resección intestinal 
con enterorrafi a en 2 planos. Se aprecia una clara 
ulceración de la mucosa intestinal (Figura 5). Al 
corte se aprecia un tumor fi rme de 6 x 5 cm con 
base de implantación de 0,7 cm (Figura 6). Informe 
histopatológico: Tumor gastrointestinal estromal de 
6 cm de diámetro mayor, sin necrosis, con menos de 
2 mitosis en 50 campos de aumento mayor y ulcera-
ción de la mucosa que no está afectada por células 
neoplásicas (Figura 7). CD 117: positivo (Figura 
8); CD 34 negativo; Actina músculo liso (Figura 9 ) 
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Figura 1. Cintigrafía muestra captación del radiofármaco 
a nivel del colon descendente.

Figura 2. Arteriografía selectiva: sangrado activo en 
rama proximal de la AMS. 

Figura 3. TAC: masa tumoral de 5 cm.
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Figura 4. Masa exofítica en pared del yeyuno con apén-
dice adherido.

Figura 5. GIST luego de extirpar el apéndice cecal.

Figura 6. GIST: al corte tumor blanquecino.
Figura 7. HE 200x Detalle de proliferación neoplásica 
fusocelular.

Figura 8. CD117: Inmunotinción positiva en el citoplas-
ma de algunas células neoplásicas.

Figura 9. Inmunohistoquímica actina músculo liso x200: 
tinción positiva focal en el citoplasma de las células 
neoplásicas.
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y S 100: positivo focal en las células neoplásicas. 
Conclusión: GIST de riesgo intermedio de compor-
tamiento agresivo. Evolución alejada: paciente sano 
a 8 años de la intervención. 

Discusión
 
Los tumores de intestino delgado representan el 1 

a 2% de todos los tumores del tracto digestivo1. De 
ese universo (incluido duodeno) los GIST corres-
ponde al 12%2. Los síntomas iniciales de este tipo de 
tumores son de larga data e inespecífi cos y existe di-
fi cultad para el diagnóstico precoz. En etapas avan-
zadas, la forma de presentación más común (70%) 
es la hemorragia digestiva, como ocurrió en este 
caso, debido a ulceración de la mucosa. Otras com-
plicaciones son la obstrucción en el 20 a 30% y la 
perforación (9%). Ocasionalmente puede presentarse 
con sangrado e intususcepción3. El GIST representa 
una causa rara de hemorragia digestiva baja4-6 y la 
ulceración responsable de la hemorragia puede ser 
de origen isquémico como ocurrió en este caso. La 
cintigrafía con glóbulos rojos marcados fue errática 
en identifi car el sitio de sangrado. La arteriografía, si 
bien identifi có correctamente el sitio de sangrado, es 
un método invasivo. En la actualidad el angio-TAC 
es el método de elección para acceder al diagnóstico 
preciso cuando existe sangrado activo, ya que es ca-
paz de identifi car la masa y el sitio de sangrado7. Lo 
habitual en el TAC es encontrar una masa intramural 
con componente exofítico que se proyecta hacia la 
cavidad abdominal, bien circunscrita. La resección 
segmentaria sin linfadenectomía es el tratamiento 
aceptado. Son tumores heterogéneos que varían 
en tamaño (0,5-30 cm) y en la conducta biológica 
con un potencial maligno incierto. Los criterios de 
malignidad de los GIST incluyen el tamaño tumoral 
y el conteo de mitosis por campo, aunque otros au-
tores consideran además la celularidad, la invasión 
local, el grado de atipia y la presencia de necrosis.  
En un consenso del año 2002, se considera que un 
tumor de intestino delgado > 2 cm pero menor de 5 
cm con menos de 5 mitosis por campo es un GIST 
de malignidad intermedia8. La caracterización in-
munohistoquímica de los GIST incluye además del 
CD 117 al CD 34 (ambos son positivos en alrededor 
del 90% de los casos). La inmunoreacción focal de 
actina de músculo liso es diagnóstica de la diferen-
ciación muscular y el S-100 de diferenciación neu-
ral9 (ambas positivas en nuestro caso). El mesilato 

de imatinib se ha propuesto como terapia adyuvante 
en paciente con GIST sin metástasis de alto riesgo 
de malignidad, aunque su rol en estos casos no está 
bien aclarado. 

En conclusión, se presenta un caso de HDB itera-
tiva, no masiva, secundaria a un GIST del yeyuno de 
6 cm de diámetro mayor con bajo conteo mitótico, 
que fue tratado con una resección intestinal menor 
con buena evolución a largo plazo. La HDB es la 
principal forma de presentación clínica de un GIST 
de yeyuno y el método diagnóstico más relevante en 
la actualidad es el Angio-TAC10. 
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