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CASO CLINICO

Tumor estromal maligno de colon transverso.

Informe de un caso
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RESUMEN Antecedentes: Los sarcomas de colon son poco
comunes, de ellos, el mds frecuente es el leiomiosarcoma.
A la fecha se han informado 45 casos de tumor estromal
maligno en la literatura mundial. La histogénesis de estas
neoplasias mesenquimatosas se determina con andlisis
ultraestructural y tinciones de inmunohistoquimica, sin
embargo, cuando estas técnicas especiales son negativas y
existe duda en cuanto a la linea de diferenciacion celular
(misculo liso, neural o indiferenciado), es preferible lla-
marlos tumores estromales del tracto gastrointestinal
(TEGI). Objetivo: Presentar un caso de tumor estromal
maligno del colon transverso. Método: Se revisé el caso
de un paciente de 46 arios de edad con diagnéstico de tu-
mor estromal maligno de colon transverso y el tratamiento
efectuado. Resultados: Se informa el caso de un paciente
con diagndstico de tumor estromal maligno en el colon
transverso, cuyas principales manifestaciones clinicas fue-
ron dolor abdominal, hemorragia transanal, y finalmente
oclusion intestinal. Se sometic a laparotomia exploradora,
encontrando intususcepcion del colon transverso, por lo
que se hizo hemicolectomia derecha ampliada. La evolu-
cion postquirtrgica fue satisfactoria y la vigilancia a tres
anos no ha demostrado datos de actividad tumoral.
Conclusiones: Los tumores estromales del colon son raros
Y su tratamiento es la reseccion quirtirgica con fines cura-
tivos o paliativos.
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INFORME DEL CASO

Paciente masculino de 46 afios de edad sin antecedentes
personales patolégicos de importancia. Ingresé al hos-
pital por un cuadro clinico de seis meses de evolucion,
caracterizado por dolor abdominal tipo célico y evacua-

SUMMARY Objective: Case report of a malignant stro-
mal tumor of the transverse colon. Background: Co-
lon sarcomas are rare; the most frequent presentation
is the leiomyosarcoma. Forty five cases of malignant
stromal tumor have been reported in the international
literature. The histogenesis of these mesenchymatous
neoplasms is determined by ultrastructural analysis and
immunohistochemical stains, nevertheless when spe-
cial techniques are negative and there is uncertainty
related to the cellular differentiation line (smooth mus-
cle, neural or undifferentiated) it is preferable to call
them stromal tumors of gastrointestinal tract. Method:
A 46 vear old patient with the diagnosis of malignant
stromal tumor of transverse colon and the prescribed
treatment was reported. Results: A case of a patient
with the diagnosis of malignant stromal tumor in trans-
verse colon is presented, who had as the main clinical
features adbominal pain, transanal hemorrhage and
finally intestinal occlusion. He was submitted to ex-
ploratory laparotomy finding a transverse colon intus-
susception, which was treated with an extended right
hemicolectomy and a post surgical satisfactory recov-
ery. Follow-up to three years hasn't found tumoral ac-
tivity. Conclusions: Stromal tumors are rare in colon,
treatment is a wide surgical resection with curative or
palliative purposes.
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ciones diarreicas con sangre, pérdida de peso y anemia.
En la exploracion fisica (inicamente se detect6 palidez
de tegumentos. El laboratorio reportd: Hb 11.6 g, Hto
39%, leucocitosis 11200, con neutréfilos de 88.3%,
linfocitos 5.6%, eosinéfilos 0.3%, basdfilos 0.2%,
antigeno carcinoembrionario (ACE) 1.35 ng/mL.
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Se realizé colonoscopia (Figura 1) encontrando en
colon transverso, un tumor de aspecto polipoide sésil, ul-
cerade en su periferia, con hemorragia al contacto con el
endoscopio y obstruccién de la luz intestinal en 80%. Las
biopsias informaron tejido necrético con inflamacién agu-
da. Seis dias después de haber realizado la colonoscopia,
presenté cuadro de oclusion intestinal, por lo que se so-
mete a laparotomia exploradora, en la que se encontrd
intususcepcién de la lesion hacia el dngulo esplénico, por
lo que se realizé hemicolectomia derecha ampliada con
ileostomnia terminal y cierre distal del colon.

El tumor midid 5 cm de eje mayor. Histolégicamente
estaba formado por células fusiformes, con {5 mitosis
por 10 campos de seco fuerte y necrosis focal. Las tin-
ciones de inmunohistoquimica, proteina S-100 y actina
miisculo especifica fueron negativas. Se report6é como
tumor estromal maligno.

Cuatro meses después se hizo cierre de la ileostomia,
sin encontrar datos de actividad tumoral peritoneal o
hepética, como tampoco se encontrd tres afos después.

DISCUSION

Los tumores de misculo liso (TML) representan 1% de
los tumores del tracto gastrointestinal, y de este grupo,
0.1% afecta al colon con una incidencia anual estimada
de 0.45 casos por un millén de personas. Se presentan
principalmente enire la quinta y sexta décadas de la vida
y son mds frecuentes en el sexo masculino con unarela-
cion de 1.8 a |, respecto al femenino y sin que exista
predileccién en alguna etnia.'

Se inician en las células estromales de la pared intes-
tinal v en 95% de los casos corresponden a leiomio-
sarcoma derivados de las células de muisculo liso de la
muscularis propia y de la Muscularis mucosae.

Este tipo de tumores pueden localizarse a lo largo del
tracto gastrointestinal aunque con mayor frecuencia en
el estémago ¢ intestino delgado.”?

PRESENTACION CLINICA

El dolor abdominal, la hematoquezia y los cambios en los
habitos intestinales, son los sintomas mas frecuentes, pero
se han informado casos de hemoperitoneo, intususcepcion,
vilvulo, obstruccidn intestinal y abscesos. Debido al ta-
maiio de estas lesiones, con frecuencia se encuentra un
tumor palpable en la exploracién.* En 40-50% de los ca-
so0s, la colonoscopia demuestra una masa polipoide
submucosa con ulceracion focal, pero las biopsias
transcolonoscépicas por lo general no orientan al diag-

néstico.! Los hallazgos radiolégicos son: tumores largos
y estenosantes con patron irregular de la mucosa y depé-
sito de bario en una cavidad tumoral.' El diagnéstico de-
finitivo se obtiene con el estudio de la pieza quinirgica.®

Exner fue el primero en informar un caso de leio-
miosarcoma coldnico en el afio de 1908% y Mackenzie los
clasificé por su localizacién en intracoldnicos (submucosos),
extracolénicos (subserosos), combinados y obstructivo.’

Su aspecto macrdscopico es fibroso con hemorragia,
necrosis y degeneracioén quistica (Figura 2). La histo-
génesis de las neoplasias mesenquimatosas del tubo di-
gestivo se determina con andlisis ultraestructural y
tinciones de inmunohistoquimica, (Figura 4) proteina
S- 100 y actina midsculo especifica, sin embargo, cuan-
do las técnicas especiales son negativas y existe duda de
la Iinea de diferenciacion celular {mdsculo liso, neural o
indiferenciado) es preferible llamarlos tumores estro-
males gastrointestinales (TEGI).2##* "

Los tumores estromales pueden mostrar diferenciacion a
musculo liso, y con inmunchistoquimica, son positivos para
actina musculo especifica y desmina. Ultraestructuralmente
se observan vesiculas pinociticas, cuerpos densos, ldmina
basal con microfilamentos de actina y placas de adhesién de
membrana electrodensa. Cuando hay diferenciacién neuronal,
son positivos para enolasa neurona especifica y proteina S-
100. En la microscopia electrénica se identifican procesos
citopldsmicos largos semejantes a axones, microtibulos y
granulos neurosecretores densos.

En menor porcentaje, estos tumores muestran dife-
renciacién muscular y neural o pueden ser negativos para
todas las inmunotinciones.***

El diagnéstico diferencial entre los TML. benignos y
malignos no es facil, por lo que los patélogos han sugerido
que las lesiones mayores de 5 cm, con més de cinco mitosis
por campo de seco fuerte, (Figura 3) 1a hipercelularidad y
la necrosis, son criterios mayores de malignidad, pero, un
menor nimero de mitosis no la descarta.'>!"

El tratamiento propuesto por la mayoria de los auto-
res es la reseccion quinirgica (paliativa o curativa) del
tumor primario, asi como de las estructuras comprome-
tidas, en tanto que el papel de la quimioterapia y radio-
terapia parece ser meramente paliativo,'*&!

El prondstico dependera de las estructuras afectadas
al momento de la cirugia, asi como de la existencia o no
de metdstasis a distancia.

CONCLUSIONES

Los TML en especial los TEGI de colon son neoplasias
raras en nuestro medio y con un comportamiento simi-
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Figura 2. Colon transverso, con intususcepeicn por neoplasia colénica
polipoide.

lar a lo reportado en la literatura. Los datos clinicos son
inespecificos predominando el dolor abdominal, hemo-
rragia de tubo digestivo bajo y pérdida de peso. El colon
por enema con doble contraste, la tomografia axial com-
putada y la colonoscopia, pueden orientar al diagnésti-
co; el tratamiento es quinirgico, con fines paliativos o
curativos, sin que la quimio o radioterapia hayan demos-
trado aumentar la supervivencia.
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