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RESUMEN

Se presenta la experiencia de los autores en el
diagnostico y tratamiento de los tumores malignos del
estroma gastrico mediante un analisis de 4 pacientes
intervenidos quirdrgicamente por sarcoma gastrico.

Se realiza una evaluacién de la distribucion por sexo
y edad, manifestaciones clinicas, estudios diagndsticos,
tipo reseccién quirargica, evolucién y variedad histo-
l6gica de las lesiones.

Se revisa la literatura y establecen recomendaciones
para el manejo de estos tumores.

Palabras clave: Tumores del estroma gastrointesti-
nal. Sarcoma gastrico. Leiomiosarcoma.

SUMMARY

We present the experience of the authors in the diag-
nosis and treatment of malignant tumors of the gastric
stroma, through an analysis of 4 patients operated from
gastric sarcoma.

An evaluation of sex, age distribution, clinic mani-
festations, diagnostic studies, type of surgical resection,
evolution, and histology of the lesions is done.
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A literature review and suggestions for the manage-
ment of this tumors are made.
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INTRODUCCION

Los sarcomas gastrointestinales, actualmente
denominados tumores malignos del estroma gas-
trointestinal @astrointestinal stromal tumors
GISTs), representan a nivel gastrico, la segunda
lesion tumoral maligna no epitelial en orden de
frecuencia después de los linfomas (1).

Histéricamente se ha considerado que estos
tumores derivan del masculo liso de la pared del
dérgano, por lo que recibieron el nombre de leiomio-
sarcomas. Actualmente se sabe que otras estructuras
del estroma, principalmente neurales y endoteliales,
pueden dar origen a este tipo de lesién por lo que se
emplea el término mas amplio de GISTs para referirse
a ellas (1-3).

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra
experiencia en el manejo de 4 pacientes con tumor
maligno del estroma gastrico y revisar la literatura.

PACIENTES Y METODOS

Serealiza un analisis de la edad de presentacién,
distribucién por sexo, principales manifestaciones
clinicas, tiempo de evolucion, estudios diagnésticos
realizados, localizacion del tumor, tipo de trata-
miento quirdrgico, evolucidon posoperatoria y tipo
histoldgico de la lesién, en 4 pacientes con sarcoma
gastrico.
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RESULTADOS El tipo de tratamiento quirdrgico se basé en la
localizacién y tamafo de la lesion. Se practicaron 2

Entre los afios 1998 y 2000, 6 pacientes con 9astrectomias totales, una de ellas en la paciente
tumores del estroma gastrico fueron diagnosticados CUY0s estudios preoperatorios orientaban hacia la
y tratados por los autores. Se incluyen en el estudio Presencia de un tumor pancreatico, pero durante la

lesién resulté maligna. cm que infiltraba la cola del pancreas, por lo que se

realizé pancreatectomia distal y esplenectomia en
bloque con el estbmago. En el otro paciente a quien
o ] ] o se le realiz6 gastrectomia total, se trataba de una
Las prl_nC|p.aIes_mamfestqcmnes ql|n|cas fueron |esign ubicada justo por debajo de la unién eséfago
hemorragia digestiva superior, manifestada como gjstrica; en este caso se practicé ademas, biopsia de

hematemesis y/o melena, la cual se presentd enpgqylo hepatico derecho mediante aguja de Tru-
todos los pacientes; dolor abdominal localizado en .

. . 0 -
epigastrio, en dos casos (50%), y perdida de peso en En los otros dos pacientes se realizaron una

un solo paciente (25%). . :
P ) (25%) i ] . gastrectomia subtotal proximal (tumor en el 1/3
En dos pacientes los sintomas tuvieron un tiempo proximal de la curvatura menor) y una reseccién

de evolucion de 3 meses previos a la consulta, y el |o¢ca| con margenes libres (tumor del cuerpo gastrico
resto acudio al presentarse el cuadro de hemorragiagy, sy cara posterior).

digestiva.

Se realiz6 endoscopia digestiva superior (EDS),
ultrasonido endoscoépico (UES) y tomografia ab-
dominal (TAC) como estudios diagndésticos.

La edad promedio fue de 67,7 afios (rango de 65
a 73 afios).

En el posoperatorio una paciente present6 absceso
subfrénico izquierdo que se resolvid sin conse-
cuencias con drenaje colocado en dicha zona durante
la intervencién quirdrgica. Los 3 casos restantes no

La EDS identifico la presencia del tumor en el presentaron morbilidad.
estomago como la fuente del sangrado en todos 10s  Ng hubo mortalidad en la serie.
casos, pero s6lo en un paciente fue sugestiva de
lesibn submucosa, y las biopsias obtenidas por este
método no permitieron establecer el diagnéstico en
ningln caso. En una paciente dicho estudio fue
interpretado como lesién extrinseca con infiltracion
gastrica.

Desde el punto de vista histopatolégico, todos
los casos fueron informados como tumor maligno
del estroma gastrointestinal. Se pudo determinar
por inmunohistoquimica que tres lesiones presen-
taban diferenciacién neural mientras que la restante
. ) fue informada como leiomiosarcoma epitelioide. En

El'UES permitio establecer el origen del tumor  g| paciente con lesiones hepaticas, la biopsia obtenida
por debajo de la mucosa gastrica en los 3 pacientes yg| higado fue positiva para metastasis.

a quienes se les realiz6 el estudio, ademés, se

determiné el tamafio de las lesiones, y en un caso se
identificaron los criterios para catalogar al tumor
como lesiéon maligna, “probable leiomiosarcoma”.

La TAC identificé la presencia de un tumor gastri-
co en 3 casos y de imagenes hepaticas sugestivas d
metastasis en un paciente. En el otro caso el estudio
se concluyé como tumor del pancreas distal con ]
infiltracion gastrica y esplénica. Esta es la paciente DISCUSION
cuyo estudio de EDS informé lesién extrinsica al
estomago con infiltracién del mismo, por lo cual, no Los tumores malignos del estroma gastrointesti-
se planteé la necesidad de realizar ultrasonido na| representan un raro tipo de neoplasias que se
endoscopico (UES). cree tienen origen en una célula mesenquimatica

La localizacién anatémica de las lesiones en el primitiva (5). Aunque se pueden presentar a todo lo
estémago fue de 3 tumores en el cuerpo (2 sobre lalargo del tubo digestivo, se localizan con mayor
curvatura menor y una en la cara posterior) y uno en frecuencia en el estbmago e intestino delgado,
el fundus. El tamafio de los tumores (diametro mayor) ocupando a nivel gastrico del 1% al 2% de las
oscil6 entre 7y 11 cm. neoplasias malignas (1,5,6).

Durante el seguimiento de los enfermos, con un
promedio de 5 meses (rango de 3 a 10 meses), no hay
mortalidad. Una paciente desarroll6 metastasis
hepaticas a los 6 meses de ser intervenida.

En ningldn caso se administrd terapia adjuvante
guimio y/o radioterapia).
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Anteriormente catalogados como leiomiosarco- Sin embargo, esta claro que la mejor terapia la
mas debido a su supuesto origen a partir del misculo constituye la resecciéon del tumor con margenes
liso de la viscera, se sabe por estudios de inmuno- negativos, siendo necesaria la reseccion en bloque
histoguimica, que pueden derivarse de diferentes de otros 6rganos cuando haya invasion de los mismos,
estructuras del estroma ademdas del musculo, como fue necesario en una paciente de esta serie
principalmente componentes de origen neural y (2,3,5,14,15).

endotelial (1-3). En nuestra serie el 75% de los  Estudios retrospectivos han determinado que la
tumores presentaron diferenciacion neural. radicalidad (linfadenectomia gastrica), no propor-
A nivel géstrico la principal forma de presen- ciona mayor sobrevida a los pacientes, por lo que la
tacion clinica es como dolor abdominal progresivo diseccién sisteméatica de los nédulos linfaticos no es
y/o una hemorragia digestiva superior, usualmente necesaria, dando paso a un posible abordaje lapa-
autolimitada, tal y como sucedié en nuestros roscoOpico en esta patologia (9,16,17).
pacientes (7-9). Sin embargo, se han reportado  ge han determinado una serie de factores pronés-
casos con sangrado masivo e inestabilidad hemodi- ticos para los sarcomas gastricos. Principalmente el
namica del paciente (10). Otros sintomas incluyen tamafio tumoral (> 5-8 cm), alto grado histopato-
masa palpable y pérdida de peso (7-9,11). En |agico, indice mitético elevado, necrosis tumoral,
aquellas lesiones ubicadas en laregion antropilérica presencia de metastasis y margenes posoperatorios
el cuadro puede corresponder a un sindrome de positivos indican un prondstico mas pobre (2,5,18-
obstruccion del tracto de salida gastrico, con dolor 20). A pesar de esto, el comportamiento biolégico
abdominal, nauseas, y vomitos posprandiales de algunos tumores sigue siendo impredecible, por

tempranos (1). lo que se han reportado casos con enfermedad
El abordaje inicial de estos pacientes se realiza a metastasica y sobrevida de hasta dos afos (17,20).
través de la endoscopia digestiva superior y/o los La respuesta al tratamiento adjuvante con radio

estudios d_lgestl_vos bfirltados superiores, los cuales y/o quimioterapia no ha proporcionado resultados
pueden evidenciar lesiones que aparecen como bultosestadisticamente significativos para mayor sobre-

submucosos, con ulceracu,m 0 sin eI_Ia, 0 COMO vjda, por lo que en general, no se utilizan terapias
defectos de llenado de la camara gastrica (1,6,12). complementarias a la cirugia (14,21).

Sin embargo, el principal estudio diagnostico es En los pacientes presentados en este estudio, se
el ultrasonido endoscopico (UES), el cual permite realizaron 2 gastrectomias totales debido a lo extenso
identificar lesiones submucosas y establecer criterios de| tumor en un caso y a la localizacién muy cercana
de malignidad en base al tamafio y lo heterogéneo de ge |a lesi6n a la unién eséfago géstrica en el otro. En
lalesion, lairregularidad de sus margenes, presencia paciente cuyo tumor se ubicaba en la cara poste-
de espacios quisticos, y visualizacion de nodulos rior del cuerpo gastrico, fue posible la reseccion
linfaticos peritumorales. La especificidad de este |gcal con margenes libres, y en el Gltimo caso se
estudio cuando se encuentran presentes 3 de estogpt por una gastrectomia subtotal proximal debido
criterios es del 100% para lesion malignaorder- g que la lesion se localizaba en el 1/3 proximal de la
line”. También es posible mediante ultrasonido ¢yrvatura menor.

endoscoépico, obtener biopsias adecuadas para su S . Lo .
En ningan paciente se practico linfadenectomia

interpretacion histopatolégica (13). Lo . o .
: _ gastrica asi como tampoco se administraron terapias
En nuestros pacientes el UES fue crucial tanto en ggjuvantes.

el diagndstico como en la planificacion de la . :
9 P Podemos concluir que los tumores malignos del

intervencion quirdrgica, por lo que recomendamos, . . )
debe ractice?rse eg todops a ugllos casos en os ueestroma gastrointestinal, representan un raro tipo de

P . d . 9Y€arcinoma con un comportamiento biologico hete-
la gastroscopia revele la presencia de una tumo-

racion. rog,énelo. El tratgmiento d(_a estas I.esiones depe serla
exéresis con margenes libres, sin la necesidad de
Latomografia es Gtil en la evalucion complemen-  |infadenectomias radicales, por lo que la decision de
taria del higado asi como en las relaciones del tumor practicar una gastrectomia o una reseccion local va
con las estructuras vecinas (1). a depender del tamafio y la localizacién del tumor.
Debido a su rara incidencia, el tratamiento de Enalgunos casos, lareseccién paliativa es necesatria,
este tipo de carcinoma permanece aun sin brindando una mejor calidad de vida al paciente.
estandarizar (14).
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No se justifica actualmente la aplicaciéon

sistematica de radio y/o quimioterapia.

10.
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