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CASO CLÍNICO

Tumor del estroma gastrointestinal con afección a estómago.
Presentación de un caso y revisión de la literatura
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RESUMEN Antecedentes: los tumores del estroma gastro-

intestinal conforman el grupo más grande de neoplasias

no epiteliales del estómago y del intestino delgado. Obje-

tivo: presentación de un caso clínico y revisión de la lite-

ratura. Material y métodos: paciente masculino de 67

años con evacuaciones melénicas y tumoración abdomi-

nal, sometido a estudios de laboratorio y gabinete, me-

diante los cuales se estableció diagnóstico probable de

leiomiosarcoma gástrico. Resultados: se realizó lapa-

rotomía explorada con gastrectomía subtotal y esple-

nectomía. El estudio de histopatología definitivo confirmó

el diagnóstico de tumor del estroma.

Palabras clave: tumor del estroma gastrointestinal, es-
tómago, cirugía.

SUMMARY Background data: Gastrointestinal stromal

tumors (GIST) are considered the most common group

of non-epithelial neoplasms of stomach and small bowell.

Objective: To present a case report and literature review.

Method: Sixty-seven year-old white male wiht abdomi-

nal mass and gastrointestinal bleeding. Laboratory and

X-ray test were done resulting in gastric leiomyosarcoma

suspect. Results: Patient underwent to exploratory

celiotomy with subtotal gastrectomy with splenectomy.

Immunohistochemistry results confirms gastrointestinal

stromal tumor diagnosis of the stomach.

Key words: Gastrointestinal stromal tumor, stomach,
surgery.

INTRODUCCIÓN

Los tumores del estroma gastrointestinal constituyen el gru-
po más grande de neoplasias del estómago e intestino del-
gado. En 1983, Mazur y Clark describieron el término de
tumor del estroma gastrointestinal (GIST) para enfatizar la
histogénesis dudosa de este tipo de tumores, los cuales se
originan de las células de la pared del órgano con variantes
en su diferenciación, es decir, hacia músculo liso, tejido
nervioso o cada uno de ellos y con tipo histológico benigno
o maligno.1,2 Las neoplasias de células fusiformes del estó-
mago así como del intestino delgado, colon y recto, han
sido tradicionalmente denominados leiomiomas o
leiomiosarcomas, debido a su apariencia morfológica se-
mejante al músculo liso de otros sitios anatómicos. Los tu-
mores compuestos por células epitelioides han sido deno-
minados leiomioblastomas, leiomiomas epitelioides o
leiomioblastomas epitelioides. Estudios recientes han de-
mostrado estrecha relación entre la infección por
Helicobacter pylori y enfermedades gástricas como úlce-
ra, gastritis, cáncer y enfermedades linfoproliferativas como

el linfoma. Se han reportado algunos casos de tumores del
estroma gastrointestinal asociados a la infección por H.

pylori teñido por CD 34, que es un antígeno celular proge-
nitor mieloide presente en las células endoteliales y en casi
todas las lesiones vasculares; adicionalmente se ha descri-
to en numerosas células similares a fibroblastos y de dife-
rentes tumores mesenquimatosos.3,4

Los leiomiomas son los tumores benignos más frecuentes
del estómago, los cuales se detectan durante pruebas
diagnósticas, en cirugía o en necropsias, pues la mayoría es
asintomático; el tipo maligno de leiomiosarcoma afecta al
estómago en 50% en relación al 5% del esófago, 35% de
intestino delgado y 10% del colon. Este tipo de tumor co-
rresponde al 1-2% de los tumores malignos del estómago
con supervivencia a cinco años entre 25 y 30%. Timana y
cols.5 refieren una frecuencia del 4% en un periodo de cinco
años en el Hospital Juárez de México. Los tumores
neurogénicos del tracto gastrointestinal como schwannomas,
neurofibromas, neuroblastomas, ganglioneuromas o
paragangliomas son extremadamente raros y se considera en
general que tienen un comportamiento maligno.
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Objetivo. Presentar el caso de un paciente con tumor
del estoma gastrointestinal que afecta al estómago y re-
visión de la literatura

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 67 años de edad con cardiopatía
isquémica y diabetes mellitus de larga evolución. Padeci-
miento actual de un mes de evolución caracterizado por
evacuaciones melénicas y tumor no doloroso en cuadrante
superior izquierdo con sensación de pesantez, náusea, vó-
mito, fiebre y pérdida de peso. Clínicamente presentó pali-
dez de tegumentos, y en abdomen se palpó tumoración lo-
calizada al hipocondrio izquierdo de 15 x 15 cm, dura, móvil,
discretamente dolorosa. Por estudios de laboratorio se de-
mostró anemia con 7.6 g de hemoglobina. La radiografía
simple de abdomen demostró desplazamiento de la cámara
gástrica hacia la derecha. En la serie esofagogastroduodenal
se observó el estómago desplazado hacia la derecha y las

Figura 1. Serie esofagogastroduodenal en la que se observa el estó-
mago desplazado hacia la derecha y las asas de intestino delgado
hacia hemiabdomen inferior.

Figura 2. Ultrasonido abdominal que demuestra tumor dependien-
te del estómago con afección a bazo que tiene hiperecogenicidad
periférica e hipoecogenicidad central.

Figura 3. Tomografía computada de abdomen con tumor depen-
diente de la curvatura mayor de estómago con densidad heterogénea
con afección de bazo.

asas de intestino delgado hacia hemiabdomen inferior (Fi-

gura 1). El ultrasonido reveló un tumor dependiente de es-
tómago con afección de bazo, con hiperecogenicidad
periférica e hipoecogenicidad central (Figura 2). La
tomografía computada de abdomen evidenció un tumor de
aproximadamente 16x17 cm, con densidad heterogénea que
dependía de la curvatura mayor del estómago y afección
del bazo (Figura 3).

La endoscopia demostró úlcera localizada en la curvatura
mayor en el antro gástrico de la que se tomó biopsia, que
reveló afección de mucosa y submucosa y proceso inflama-
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torio crónico. Se intervino quirúrgicamente con diagnóstico
de probable leiomiosarcoma gástrico; los hallazgos fueron
un tumor de 22 x 15 cm dependiente de la curvatura mayor
de estómago, adherida al diafragma del lado izquierdo con
afección del bazo y un nódulo paraesofágico (Figura 4). Se
realizó gastrectomía subtotal con reconstrucción en Y de Roux
y esplenectomía y extracción del nódulo. La evolución
posoperatoria del paciente ha sido satisfactoria a seis meses
de la cirugía sin evidencia de recurrencia. El reporte
histopatológico fue de tumor del estroma gastrointestinal del
tipo leiomiosarcoma con pruebas especiales de inmunohisto-
química positivas para marcadores musculares. El bazo, de
tamaño normal, mostró invasión del tumor gástrico con áreas
de infarto en su borde medial; el nódulo paraesofágico sin
evidencia de lesión metastásica.

DISCUSIÓN

Los tumores gastrointestinales del estroma se clasifican
en cuatro grupos: 1) tumores que muestran diferencia-
ción hacia músculo liso, que por mucho son la categoría
más grande; 2) tumores que muestran diferenciación ha-
cia elementos neurales donde se incluyen los tumores
del plexo mientérico, plexosarcomas o del sistema ner-
vioso autonómico gastrointestinal y es la segunda cate-
goría más frecuente; 3) tumores que muestran diferen-
ciación dual, es decir hacia músculo y tejido nervioso y
4) tumores sin diferenciación alguna que es la categoría
más rara.

La localización más frecuente de los tumores del estro-
ma gastrointestinal es el estómago con una frecuencia que
va del 38 al 65% seguido del intestino delgado en 25%,
esófago en 13% y colon en 5%.2,6 Cuando el estómago es
el afectado, la curvatura mayor está involucrada hasta en

25% de los casos distribuyéndose de manera uniforme
por todo el órgano en las tres cuartas partes restantes. La
edad de presentación varía desde los 12 hasta los 87 años,
como sucedió en el presente paciente, quien se encuentra
en la séptima década de la vida y cuyo órgano afectado
resultó el estómago. Los síntomas iniciales más frecuen-
tes son el dolor abdominal y la hemorragia; acompañados
de náusea, vómito y sensación de tumoración en el abdo-
men; solamente 20% de los casos serán asintomáticos.6-9

Debido a la evolución lenta, la mayoría de los pacientes
presenta síntomas cuando por su tamaño, el tumor es
detectable clínicamente o ha invadido estructuras adya-
centes. En el presente caso los datos clínicos fueron: he-
morragia tubo digestivo alto, manifestado por evacuacio-
nes melénicas, presencia de tumor abdominal y ataque al
estado general, por lo que el estudio del paciente se inició
con sospecha de neoplasia maligna. Los estudios de gabi-
nete como la radiografía simple de abdomen, serie
esofagogastroduodenal, ultrasonido y tomografía compu-
tada de abdomen, únicamente pueden sugerir la presencia
de tumor como lo fue en nuestro paciente, así como su
extensión, tamaño y relaciones anatómicas; la endoscopia
es útil para la evaluación de todo paciente con historia de
sangrado de tubo digestivo alto con toma de biopsias de
cualquier lesión desde esófago hasta duodeno. En lesio-
nes submucosas con mucosa intacta se puede observar
protrusión lisa o en ocasiones pequeñas ulceraciones san-
grantes. La resección quirúrgica es el método terapéutico
de elección y sus límites dependerán de la localización
del tumor así como la afección de estructuras adyacentes.
Las lesiones benignas (menores de 5 cm) pueden ser tra-
tadas con resecciones conservadoras y las malignas (ma-
yores de 5 cm) con resecciones amplias pues el tipo de
cirugía es uno de los determinantes más importante en la
supervivencia del paciente. Al momento de la cirugía se
pueden encontrar metástasis en 15% de los casos con pro-
babilidad de desarrollo posterior del 40 al 100%. La ma-
yor parte de las lesiones se localiza en peritoneo, hígado,
retroperitoneo y ganglios linfáticos. Macroscópicamente
estos tumores se caracterizan por lobulación de la super-
ficie y protrusión por fuera del órgano afectado hacia la
cavidad abdominal.7,8,10 Para ser considerados como ma-
lignos, los tumores deben invadir órganos distantes, ser
mayores de 5 cm, mayor número de mitosis, atipia nu-
clear y bajo grado de diferenciación.9,11 El diagnóstico
definitivo se basa en pruebas de inmunohistoquímica; los
tumores que presentan diferenciación hacia células de
músculo liso expresan actina y desmina y ultra-
estructuralmente vesículas pinocíticas y microfilamentos
citoplásmicos con densidades focales; los tumores con

Figura 4. Pieza quirúrgica de estómago con tumor, que afecta la
curvatura mayor.
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diferenciación hacia elementos neurales únicamente son
positivos para proteína S-100 y la enolasa específica de
neuronas, pues los marcadores neuroendocrinos como
neurofilamentos, cromogranina y sinaptofisina ultra-
estructuralmente están ausentes, presentan procesos
citoplásmicos largos semejantes a axones, uniones celu-
lares primitivas, presencia de microtúbulos y gránulos
secretores de cápsula densa.2,9 La radioterapia y la qui-
mioterapia no han demostrado beneficio en la supervi-
vencia. Ésta se relaciona con el tamaño del tumor, su ex-
tensión y grado histopatológico. Para aquellos pacientes
con tumores menores de 5 cm la supervivencia a cinco
años se considera del 100%, de 67% cuando sea mayor
de 5 cm y de 0% cuando el tumor ha involucrado órganos
adyacentes.

CONCLUSIÓN

Los tumores del estroma gastrointestinal constituyen la
principal categoría de neoplasias no epiteliales del estó-
mago e intestino delgado que se originan de células loca-
lizadas en las paredes del órgano afectado y se pueden
diferenciar hacia músculo liso, elementos neurales, cada
uno o sin diferenciación hacia un tipo específico. El estó-
mago es el órgano afectado con mayor frecuencia y los
pacientes suelen permanecer asintomáticos en fase tem-
prana por el tipo de crecimiento extraluminal; se hacen
manifiestos clínicamente por hemorragia, obstrucción,
perforación y ocasionalmente por presencia de tumor ab-
dominal. Los estudios de inmunohistoquímica ayudan a

establecer el diagnóstico definitivo con mayor especifici-
dad para aquellos con diferenciación hacia músculo liso.
La supervivencia se relaciona con el tamaño del tumor, la
extensión y el grado de diferenciación.
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