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■ Caso clínico
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■ Resumen 

Los tumores del estroma 
gastrointestinal son las neo-
plasias mesenquimatosas 
más frecuentes del trac-
to digestivo; sin embargo, 
sólo representan 0.1% a 3% 
de los tumores digestivos. 
Presentamos un caso poco 
frecuente de hemorragia 
digestiva baja secundaria a 
un tumor estromal rectal, 
debido a la escasa incidencia de dicha localización.

■ Abstract

Gastrointestinal stromal tu-

mors are the most frequent 

mesenchymal digestive tract 

neoplasms, but represent on-

ly 1 to3% of all GI tract 

neoplasms. We report an 

uncommon case of stromal 

rectal tumor because of its 

atypical location. 
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 ■ Introducción

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) 
son las neoplasias mesenquimatosas más frecuen-
tes del aparato digestivo. Pueden localizarse en 
cualquier punto del tubo digestivo. Sin embargo, 
la localización rectal es poco frecuente. La sinto-
matología, cuando aparece, suele ser inespecífica 
lo que condiciona un retraso diagnóstico y tera-
péutico. Presentamos un caso de hemorragia di-
gestiva baja secundaria a GIST rectal.

 ■ Presentación del caso

Hombre de 59 años de edad con antecedentes perso-
nales de hipertensión arterial y fibrilación auricu-
lar crónica, que acudió a consulta por rectorragia 
en relación con la evacuación y estreñimiento de 
reciente aparición. A la exploración física destacó 
en el tacto rectal una tumoración en cara poste-
rior que ocupa 50% de la luz, a cuatro centímetros 
del margen anal y de apariencia extrarrectal. La 
colonoscopia mostró la tumoración a cuatro centí-
metros del margen anal, probablemente extrínse-
ca, con ulceración de la mucosa y cuya biopsia fue 
compatible con un GIST. La tomografía computa-
rizada mostró una masa de 8.6 cm por 7.8 cm de 
localización submucosa pararrectal derecha, que 
comprimía y desplazaba la luz, sin adenopatías 
patológicas ni afectación metastásica. Con el diag-
nóstico de GIST rectal, el paciente fue intervenido 
realizándose una resección abdominoperineal con 
buena evolución. La anatomía patológica fue infor-
mada como una tumoración de 11.5 cm por 8.2 cm 
por 7.5 cm, situada a 0.5 cm de la línea pectínea, 
de localización submucosa, que protruía hacia la 
mucosa con ulceración de la misma. Al corte pre-
sentaba una coloración pardo-grisácea con áreas 
de aspecto hialinizado y hemorrágico, con zonas de 
necrosis (Figuras 1 y 2). Histológicamente se ca-
racterizó por una proliferación de células fusifor-
mes dispuestas en haces de grosor variable. El 
patrón inmunohistoquímico es c-kit (+), CD34 
(+), actina (-), desmina (-), S-100 (-) con un factor 
de proliferación Ki-67 < 5% y una tasa de mitosis de 
nueve por 50 campos de gran aumento. Todo esto 
es compatible con un GIST de alto riesgo que res-
peta bordes quirúrgicos de resección. Se presentó 
el caso en el comité de tumores del hospital 
que decidió el tratamiento adyuvante con mesilato 
de imatinib.

 ■ Discusión

Los GIST son más frecuentes entre la quinta y 
séptima décadas de la vida, con una ligera predi-
lección por el género masculino. Se localizan de 
forma mayoritaria en el estómago (60% a 70%), 
seguido del intestino delgado (25% a 35%), colo-
rrectal (5%), esófago (menos de 2%), y otras (epi-
plón, mesenterio, retroperitoneo). La localización 
rectal supone menos de 1% del total de los GIST.1

Macroscópicamente se caracterizan por ser tu-
mores bien delimitados de tamaño variable, que 
crecen en el espesor de la pared respetando gene-
ralmente la mucosa. Al corte suelen tener zonas 
de necrosis, degeneración quística e hialínica, así 
como hemorragias focales. La tinción inmunohis-
toquímica permite caracterizar a estos tumores con 
la negatividad a actina/desmina/proteína S-100 
y la positividad a CD117/c-KIT (95%), CD34 (60% 
a 70%), siendo menos frecuente y, generalmente 
focal, la de actina (30% a 40%), y desmina (2% 
a 4%).2 Estos tumores pueden ser asintomáticos 
(por lo que suelen ser un hallazgo casual duran-
te la realización de una prueba complementaria, 
laparoscopia o laparotomía por otro motivo) o 
sintomáticos. Cuando presentan síntomas, éstos 
suelen ser inespecíficos, lo que condiciona un re-
traso diagnóstico medio de seis meses. En nuestro 
caso, debutó con una hemorragia digestiva baja, 
debido a la ulceración de la mucosa rectal, que es 
el síntoma más frecuente de presentación de los 
GIST rectales. 

 ■ Figura 1. Apertura de la pieza de la resección abdominoperineal en la 

que se observa una tumoración que abomba la mucosa con una ulceración 

en su vértice.
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Las pruebas complementarias utilizadas en 
su diagnóstico fueron la colonoscopia (mostró 
un abombamiento de la mucosa con una ulce-
ración superficial) y la tomografía computarizada 
como estudio de extensión. La resonancia mag-
nética pélvica y la ultrasonografía endoscópica 
son pruebas obligadas para valorar la extensión 
local de estos tumores con objeto de valorar una 
posible terapia neoadyuvante con imatinib, no 
empleada en este caso por negativa del pacien-
te. La tomografía por emisión de positrones pue-
de tener utilidad en la detección de la enfermedad 
metastásica y para valorar la respuesta terapéutica 
del imatinib.1,3 

Los GIST son tumores potencialmente agresi-
vos y con capacidad metastásica, principalmen-
te en hígado, pulmón o peritoneo hasta en 40% 
de los casos e incluso hasta 30 años después del 
diagnóstico. Tienen una capacidad de recidiva es-
timada en 50% a 60% de los casos. Dentro de los 
factores pronóstico se incluyen: tamaño tumoral, 
localización (peor supervivencia los de intestino 
delgado), afectación de la mucosa, invasión gan-
glionar y/o metástasis a distancia, tasa de mitosis 
y presencia de necrosis.4 Con base en estos factores 
para pronóstico, se han creado distintas clasifica-
ciones con objeto de evaluar el riesgo de maligni-
dad y determinar la necesidad de adyuvancia.

El tratamiento quirúrgico es el de elección ba-
sado en la resección con carácter oncológico de 
toda la enfermedad visible con margen adecuado 
que, en nuestro caso, supuso la realización de una 
resección abdominoperineal debido al gran tama-
ño tumoral, a la proximidad a la región esfinte-
riana y fundamentalmente, por la negativa del pa-
ciente de realización de una resección my baja con 
anastomosis colo-anal y estoma de protección.5,7,8 
Se debe evitar la rotura del tumor durante la ciru-
gía por el teórico riesgo de diseminación. La linfa-
denectomía no es de utilidad y por tanto no debe 
ser extensa, debido a la ausencia de invasión gan-
glionar en la mayoría de los casos;3 cuando ésta se 
produce lo hace de forma tardía y precedida por 
diseminación hematógena.

El mesilato de imatinib es un derivado de la 
2-fenilaminopirimidina que actúa como inhibidor 
selectivo de la tirosín- cinasa. Fue aprobado por 
la Food and Drug Administration (FDA) en febrero 
de 2002 para el tratamiento neoadyuvante o adyu-
vante en GIST localmente avanzados o irreseca-
bles.6-9 En nuestro caso se indicó el tratamiento 
adyuvante, pese a la realización de una resección 
R0, por su alto riesgo: tamaño tumoral mayor de 
10 cm con nueve mitosis por 50 campos de gran 
aumento, presencia de necrosis e infiltración de la 
mucosa.
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 ■ Figura 2. Al corte presenta una coloración pardo grisácea con áreas de 

aspecto hialinizado y hemorrágico.


