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Tumores estromales
gastrointestinales duodenales
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Duodenal gastrointestinal stromal
tumors. Report of one case

Gastrointestinal stromal tumors (GIST) are lesions whose diagnosis
and treatment have varied in the last decade. We report a 76 year-old male with a history of
eight episodes of upper gastrointestinal bleeding. A duodenography showed an elevated lesion in
the third portion of the duodenum with a central ulceration. It was initially managed with
tumorectomy and primary closure of the duodenum. The pathological study of the surgical
specimen revealed a low grade gastrointestinal stromal tumor. Three years later, the tumor
recurred and pancreatoduodenectomy was performed. Due to the high risk of malignant
potential, tumor size, number of mitoses and the presence of necrosis, imatinib mesylate was
started. The patient had a satisfactory evolution, without evidences of recurrence after 15
months of follow up (Rev Méd Chile 2006; 134: 481-4).
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En la Gltima década han ocurrido grandes
cambios en relacion a los tumores estromales
gastrointestinales (abreviados en la literatura in-
glesa con la sigla GIST). Ha variado su clasifica-
cién y diagndstico, ademas de su tratamiento a
largo plazo con nuevos farmacos. Pueden com-
prometer el tracto digestivo, mesenterio y omento.
La afeccion duodenal se describe en menos de 5%

Correspondencia a: Sebastian Iturra Urriola. Avenida Salva-
dor 364. Santiago, Chile. Fonos: 562-2640472/09-3223747.
Fax: 562-2699178. E mail: saiturra@puc.cl

de todos los GISTL. La reseccion quirirgica es la
primera opcion terapéutica en este tipo de tumo-
res, sin embargo, la cirugia no esta estandarizada
en el compromiso duodenal, discutiéndose pan-
creatoduodenectomia versus duodenectomia con
preservacion del pancreas. En este trabajo, se
describe un caso de GIST duodenal con su
tratamiento y seguimiento a largo plazo.

Caso CLiNIco
Paciente de sexo masculino de 76 afos de edad,

con antecedentes de hipertension arterial crénica,
tuberculosis pulmonar antigua no tratada y adeno-
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carcinoma de prostata operado en 2001 (prosta-
tectomia radical), con controles posteriores sin
evidencia de enfermedad.

Relat6 historia de 4 episodios autolimitados de
hemorragia digestiva alta, entre 1964 y 1979. En
ese periodo fue evaluado mediante estudio radio-
gréfico, diagnosticAndose enfermedad péptica
duodenal, que se tratd médicamente.

Entre 1998 y 1999 presentd otros 4 episodios
de sangrado digestivo alto, autolimitados, con
estudios endoscopicos no concluyentes, maneja-
dos en forma médica. Una duodenografia revelo
una imagen hemiesférica elevada con ulceracion
central, compatible con leiomioma ulcerado en la
tercera porcién del duodeno (Figura 1).

Se decidié tratamiento quirdrgico, intervinién-
dose en enero de 2000. Se realiz6 una laparotomia
subcostal bilateral, identificandose entre la tercera 'y
cuarta porcion del duodeno una lesion de 7 cm de
diametro, encapsulada y sin evidencia de enferme-
dad diseminada. Se realiz6 una reseccion del tumor
y sutura duodenal primaria.

El informe de la biopsia diferida describié:
tumor estromal gastrointestinal con diferenciacién
a musculatura lisa, maligno de bajo grado. Tama-
fio tumoral de 7 x 4 x 4,5 cm, recuento mitético de
7 a 12 por campo con mayor amplificacion (CMA)
y con margenes quirdrgicos negativos.

Se presentd el caso al comité oncolégico del
Hospital del Salvador en marzo de 2000, decidién-
dose una conducta expectante.

En el segundo semestre de 2003, presentd
nuevo episodio autolimitado de hemorragia digesti-
va alta, cuyo estudio endoscépico reveld una lesién
solevantada ulcerada, que comprometia dos tercios
de la segunda porcién del duodeno, de 3 x 3,5 cm.
Se tom6 muestra para biopsia, siendo informada
como tejido muscular liso con discreta atipias
nucleares sospechosas de recidiva. Se realiz6 una
tomografia axial computada de abdomen que no
evidencié enfermedad avanzada.

El caso fue rediscutido en el comité oncoldgi-
co, decidiéndose su tratamiento quirdrgico agresi-
vo. Fue intervenido en marzo de 2004. Se realiz6
una laparotomia subcostal bilateral, evidenciando-
se un tumor de 10 cm de didmetro adherido a la
cabeza del pancreas, sin otra evidencia de enfer-
medad diseminada. Se realiz6 una gastrectomia
distal, reseccion de via biliar distal, duodeno,
cabeza de pancreas y colecistectomia. Se reconsti-

tuyé el transito con una gastro-yeyuno, gastro-
pancreato y colédoco-yeyuno anastomaosis.

El paciente evolucion6 en el postoperatorio
con una neumonia y fibrilacién auricular paroxis-
tica. Fue dado de alta a los 17 dias postcirugia, en
buenas condiciones.

La biopsia diferida fue informada como: tu-
mor estromal del duodeno, maligno, que invade
mucosa e infiltra hasta la subserosa. Tamafio
tumoral 7 x 5 x 5,5 cm, con menos de 50% de
necrosis, con tasa mitética de 6 a 10 por CMA.
No se observé invasion angio-linfatica ni peri-
neural. Margenes quirargicos libres de tumor
(Figura 2). No se observé compromiso tumoral
en 13 ganglios examinados. Se realizé estudio de
inmunohistoquimica c¢-KIT (CD117), informado
positivo (Figura 3).

Se volvio a presentar el caso al comité oncolo-
gico, decidiéndose iniciar tratamiento con mesila-
to de imatinib (Gleebec®) 800 mg dia, via oral, a
permanencia, por considerarse un paciente con
alto riesgo de recidiva.

Actualmente el paciente se mantiene en con-
trol por el equipo de cirugia digestiva, 15 meses
post quirargico. ContinGa con tratamiento farma-
colégico, en buenas condiciones, con buena
tolerancia oral, peso estable y sin evidencia clinica
de recidiva tumoral.

Figura 1. Duodenografia: Imagen hemi-esférica ele-
vada con ulceracion central compatible con leiomio-
ma ulcerado en la tercera porcion del duodeno.
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Discusion

Los tumores estromales gastrointestinales duodena-
les provienen de las células de Cajal, células
totipotenciales ubicadas en el plexo mientérico,
dispersas entre las células de musculatura lisa?.
Histéricamente, estas lesiones eran diagnosticadas
como leiomiomas o leiomiosarcomas.

Figura 2. Tinciéon hematoxilina-eosina 10x. Neoplasia
de células fusadas y con patrén estoriforme de
pleomorfismo moderado.

Figura 3. Tincién inmunohistoquimica KIT/CD117
40x. Positividad citoplasmaticas y focalmente de
membranas en las células neoplasicas.

Su diagnostico se basa actualmente en el
estudio microscopico con inmunohistoquimica. El
95% de los GIST son c¢c-KIT (CD117) positivo, que
corresponde a una tirosina-kinasa transmembra-
nad. La expresion de KIT es altamente sensible y
permite certificar el diagnéstico de GIST; sin
embargo, no es especifica, dado que puede
encontrarse en el sarcoma de Ewing, angiosarco-
ma, melanoma, cancer pulmonar de células pe-
guefias, carcinoma ovarico, linfoma, leucemia,
seminoma y neuroblastoma. La proteina KIT tiene
un rol en la patogénesis tumoral de los GIST y de
las leucemias mieloides crénicas, no asi en las
otras neoplasias descritas?.

Los GIST corresponden a 5% de los tumores
mesenquimaticos y sélo 0,2 a 1% de todos los
tumores gastrointestinales. Su incidencia ha au-
mentado, siendo més frecuente entre los 50 y 70
afios, sin predominancia por sexo. Su ubicacién es
principalmente en estémago (70%), seguido por
intestino grueso (20%)*. La ubicacion duodenal se
describe en menos de 5% de los casos.

Habitualmente, los GIST se presentan como
hallazgos endoscopicos o quirdrgicos. En los pa-
cientes sintomaticos pueden manifestarse como
dolor abdominal inespecifico, nauseas, baja de
peso o anemia ferropriva. También pueden presen-
tarse como hemorragia digestiva recurrente, masa
palpable o por presencia de metéstasis. El sangrado
digestivo es la principal forma de presentacion del
subgrupo de GIST confinados al intestino delgado,
describiéndose en hasta 44% de los casos®.

Entre 10 y 30% de estos tumores poseen un
comportamiento maligno, presentando metastasis
0 invasion a estructuras adyacentes. Entre 70 y
90% poseen un comportamiento potencialmente
maligno o incierto. Los factores de riesgo para
mayor agresividad tumoral son un tamafio tumoral
mayor a 5 cm y méas de 5 mitosis por CMA*5.
También se han asociado otros factores, como la
presencia de necrosis e invasion de mucosa o
estructuras adyacentes.

El tratamiento primario es quirdrgico, con
reseccion tumoral completa y obtencion de mar-
genes adecuados*8. Se han planteado cirugias
conservadoras en los GIST con compromiso duo-
denal’. En nuestra experiencia, éste no fue un
tratamiento adecuado, ya que hubo recidiva tar-
dia. La diseccién ganglionar no es necesaria, dado
su compromiso infrecuente (<6%)*8.
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Con un tratamiento primario exitoso, la sobre-
vida a 5 aflos es de 28 a 60%, con riesgo de
recidiva incluso posterior a los 10 afios de segui-
miento?. En resecciones incompletas o frente al
hallazgo de metéstasis, la sobrevida a 5 afios es
menor a 35%. Frente a una lesién irresecable, la
sobrevida es de s6lo 9-12 meses.

En cuanto al tratamiento adyuvante, no se ha
visto la utilidad de quimioterapia ni radioterapia®.
Se han observado grandes avances con el uso de
mesilato de imatinib en el tratamiento del GIST. El
mesilato de imatinib, farmaco inicialmente utiliza-
do en el tratamiento de las leucemias mieloides
crénicas, actia mediante la inhibicion selectiva de
las proteinas KIT, inhibiendo la proliferacién y
favoreciendo su apoptosis. Ha demostrado efica-
cia contra metastasis del GIST, con curacién en
54% de los casos y paliacién sintomatica en
pacientes catalogados como inoperables, en
90%49. Aun esta en estudio su utilidad como neo
o co-adyuvante al tratamiento quirdrgico. General-
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