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Tumor estromal intestinal. Necrosis aguda

liquefactiva
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Los tumores estromales forman parte, junto con leiomiomas y
schwanomas, de los denominados tumores mesenquimatosos de la pa-
red intestinal. El tumor estromal se diferencia histolégicamente de los
demds tumores mesenquimatosos al derivar de las células intersticiales
de Cajal.

Estos tumores pueden localizarse a lo largo de todo el tubo digesti-
vo, aunque son mas frecuentes en estomago e intestino delgado.
Clinicamente se manifiestan como una anemia secundaria a un sangra-
do intestinal. Son raros los cuadros abdominales agudos por perfora-
cién o necrosis.

Presentamos el caso de un tumor estromal yeyunal con necrosis ma-
siva liquefactiva, lo cual le confiere unas caracteristicas radioldgicas
peculiares.

Palabras claves: Tumores estromales. Tumor estromal intestinal.
Tumor mesenquimatoso intestinal.

Gastrointestinal stromal tumor:
acute liquefaction necrosis

Stromal tumors, together with leiomyomas and schwannomas, cons-
titute the so-called mesenchymal tumors of the intestinal wall. Stromal
tumors are histologically differentiated from other mesenchymal tu-
mors in that they are derived from the interstitial cell of Cajal.

These tumors can be encountered at any point throughout the entire
digestive tract, but usually develop in stomach or small bowel. The cli-
nical presentation in anemia secondary to gastrointestinal bleeding.
Acute abdomen due to perforation or necrosis is rare.

We present a case of jejunal stromal tumor with massive liquefac-
tion necrosis, a circumstance that resulted in the peculiar radiological
features observed.

Key words: Stromal tumors. Gastrointestinal stromal tumor.
Gastrointestinal mesenchymal tumor.

os tumores mesenquimatosos se dividen, atendiendo a su
histologia, en tumores leiomiomatosos, tumores neurogéni-
cos (schwanomas) y tumores estromales (1).

Esta clasificacion histoldgica reciente, se asienta en el diferen-
te origen histoldgico que presentan estos tumores. Hoy en dia se
diferencia por técnicas inmunohistoquimicas los tumores deriva-
dos del musculo liso (leiomiomatosos) de los derivados de las
células intersticiales de Cajal (estromales) (2). Anteriormente
eran encuadrados ambos dentro del mismo cajén de sastre.

Se pueden localizar tumores estromales en cualquier punto del
tubo digestivo, el mayor porcentaje de los mismos se localizan
en el estdmago, la segunda localizacién en frecuencia la repre-
senta el yeyuno, siendo excepcionales los coldnicos y esofdgicos
(3). Epidemiolégicamente presentan un pico de incidencia entre
los 50-59 afios y se manifiestan con igual frecuencia en hombres
que en mujeres. Estos tumores presentan una mayor incidencia
en los pacientes con neurofibromatosis. Se han descrito casos de
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tumores estromales multiples en el contexto de esta enferme-
dad (4).

El prondstico de los tumores estromales varia dependiendo de
su clasificaciéon en malignos (10-30%) o benignos. El rango de
metastasis en los malignos oscila del 24% al 50%, presentandose
con mayor frecuencia en el higado (5). Se han propuesto multi-
ples criterios para la clasificacion de estos tumores en benignos
y malignos, los mas aceptados actualmente son el indice mitdti-
co, el tamaflo y necrosis tumoral. A mayor tamafio, necrosis e in-
dice de mitosis, un comportamiento mds agresivo. Se consideran
factores de mal prondstico la localizacién géstrica, el sexo mas-
culino y la presentacién en edad inferior a los 40-45 afios (6).

Clinicamente se manifiestan por anemia secundaria a un san-
grado intestinal crénico (7). No suelen presentarse como masa
abdominal palpable. Pueden provocar un cuadro de abdomen
agudo secundario a su perforacion. Aunque si es cierto que los
que presentan un tamaflo considerable tienen tendencia a la ne-
crosis, no conocemos casos publicados que describan la posibili-
dad de abdomen agudo secundario a necrosis masiva liquefac-
tiva.

PRESENTACION CLINICA

Varén de 61 aios, EPOC, ex-bebedor y fumador. Acude al
Servicio de Urgencias por cuadro de dolor abdominal brusco de
24 horas de evolucion.

En la exploracién abdominal se objetiva una sensacién de
ocupacién en mesogastrio por una masa redondeada, timpdnica y
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Fig. 1.—Rx simple de abdomen. Aire atipico extraluminal en el meso-
gastrio.

dolorosa a la palpacién profunda. La analitica del paciente mos-
tr6 una anemia por sangrado crénico y leucocitosis sin desvia-
cién izquierda.

En la radiografia simple de abdomen se observa aire extralu-
minal de localizacién atipica en mesogastrio (Fig. 1), con un cla-
ro nivel en la placa realizada en bipedestacion. El enema opaco
realizado para descartar vélvulo o diverticulo colénico, s6lo
mostré una compresion extrinseca del tercio medio del colon
transverso (Fig.2). Seguidamente se introdujo bario a través de
la sonda nasogastrica demostrando la existencia de una com-
presién extrinseca o de pared a nivel de la primera asa yeyunal
(Fig. 3).

Con la sospecha de quiste mesentérico o quiste de duplicacion
complicados se realiz6 una tomografia computarizada (TC), que
mostré una masa sélido-quistica de 8 X 6 cm, con nivel hidroaé-
reo, de paredes irregulares y engrosadas, localizada en la raiz del
mesenterio, en intimo contacto con la primera asa yeyunal, provo-
candole una compresién aparentemente extrinseca (Fig. 4).

El estado del paciente se deteriord en pocas horas por lo que
precisé intervencioén quirdrgica urgente, demostrandose la pre-
sencia de una masa sélido-quistica parcialmente perforada y con
peritonitis localizada, en contacto con la primera asa yeyunal,
que tuvo que ser resecada en conjunto con la tumoracién.

El diagnéstico anatomopatolégico fue de tumor estromal in-
testinal, con necrosis masiva liquefactiva. El indice de mitosis
observado, los resultados de las técnicas inmunohistoquimicas y
el tamaiio de la masa aconsejan clasificarla como tumoracién es-
tromal intestinal maligna.
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Fig. 2.—Placa postevacuacion y en bipedestacion del enema opaco. Se
observa la localizacién extracdlica de la lesién, asi como la compre-
sion extrinseca del colon transverso.

DISCUSION

Hasta hace pocos afios los tumores de la pared intestinal se
clasificaban segtin su origen dependiera de células musculares
(leimiomatosos), nerviosas (neurogénicos), estructuras vascula-
res (angiomatosos) o de células mesenquimatosas primitivas (li-
pomatosos, fibrosos, etc.). El mayor porcentaje de los mismos lo
representaban los leiomiomatosos. El avance de las técnicas in-
munohistoquimicas mostré el diferente comportamiento y origen
de este gran cajon de sastre, demostrando la existencia de una
nueva variante tumoral, con origen celular (células intersticiales
de Cajal) y marcadores inmunohistoquimicos diferentes, deno-
minada tumor estromal intestinal. Revisiones anatomopatolégi-
cas de grandes series de tumores leiomiomatosos demostraron
que un porcentaje importante de los mismos correspondia a tu-
mores estromales intestinales (5).

El cuadro clinico mds comin de presentacion de estos tumores
es una anemia por sangrado intestinal crénico. El diagnéstico en-
doscépico de los tumores estromales intestinales estd muy limita-
do por su localizacién distal, por lo que las técnicas de diagnéstico
por imagen deben de ser concluyentes, obteniéndose mejores re-
sultados con la enteroclisis. Existen algunos casos publicados en
los que el diagnéstico se realizé mediante ecograffa, presentdndo-
se como masas sélidas, redondeadas y homogéneamente hipoeco-
génicas (8). La técnica estrella en el diagndstico de estos tumores
es la TC (9), al tratarse de tumores de pared con crecimiento pre-
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Fig. 3.—Se introduce bario por sonda nasogastrica, demostrandose una
estenosis franca por compresion extrinseca o de la pared en la primera
asa yeyunal.

dominantemente extrinseco (son raros los cuadros de obstruccion
intestinal) y un tamafio considerable al diagndstico, son facilmente
identificables por esta técnica. La radiologia simple rara vez apor-
ta datos (excepto en nuestro atipico caso).

El diagnéstico diferencial del tumor estromal intestinal se
plantea con cualquier tumor mesenquimatoso de la pared intesti-
nal, metdstasis, linfoma, tumores carcinoides, tumoraciones me-
sentéricas primarias y metastdsicas. Nuestro caso en particular,
por presentar un nivel hidroaéreo, fue diagnosticado como quiste
mesentérico o quiste de duplicacién complicado, frente a tumor
de la pared intestinal necrosado e infectado.

En conclusién la presencia de una masa de pared intestinal,
con un tamafo superior a 5 cm, de localizacién yeyunal, con ne-
crosis central (pudiendo presentar un nivel) y sin grasa en su in-
terior, nos hacen incluir en el diagnéstico radiolégico el tumor
estromal intestinal.
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Fig. 4—TC con contraste oral. Masa quistica, con nivel hidroaéreo, en
intimo contacto con la primera asa yeyunal, presentando un borde en-
grosado y mamelonado.
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