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Resumen

Introduccion: Los tumores del estroma gastrointestinal (GISTs) son neoplasias mesenquimal es caracterizadas
por sobrexpresion de latirosin kinasa c-kit (CD 117). Derivan de las cdlulas intersticiales de Cgjal del
musculo liso. Los GISTs rectales tienen unaincidencia de tan solo el 0.1% de los tumores.

Casos clinicos. Caso 1; varon, 40 afios acude por rectorragiay tumoracion anal. Tacto rectal: tumoracion
bilobulada de 3 cm, dura-elasticay movil en antero-lateral izquierdadel canal anal, cubierta por mucosa
normal segun la colonoscopia. LaRMN y PET-CT describen unamasa a 2 cm de linea pectinea, adyacente a
prostatay musculo elevador del ano, no infiltrante, de 35 mm de didmetro, sin metastasis a distancia,
sugerente de malignidad. En la EER se evidencia que la masa surge de la muscular rectal. Biopsia: c-kit+,
CD 34+, actina-, desmina- y S100-. Se instaura tratamiento neoadyuvante con imatinib con escasa respuesta
y 6meses después se realiza una reseccion anterior de recto ultrabaja con reservorio en L. El estudio
anatomopatol 6gico confirma: tumor de 4,8 x 3 x 3,5 cm que presenta 4 mitosis/50 campos de gran aumento
(CGA), deriesgo intermedio. Seiniciaimatinib adyuvante y actualmente e paciente presenta buen estado
general. Caso 2; vardn, 48 afios acude por rectorragiay tumoracion rectal. Se pal patumoracion duraen linea
pectinea anterior. Colonoscopia: a 3 cm del margen anal lesion submucosa de 3cm ulcerada. EnlaTAC no se
observan metastasis a distancia. EER: tumor muscular. Se decide tratamiento quirdrgico. Estudio AP: tumor
de 2 x 6 x 4,5 cm, c-kit+, con un indice de mitosis < 5 por 50 CGA. Diez afios después se observan
metastasis hepaticas en segmentos |V, VI y VII y masa presacrade 7,5 cm. Se administraimatinib sin
respuesta, por lo que se cambia a sunitinib, con buena respuesta. Se realiza hepatectomia derechay
extirpacion completa de la masa pélvica. AP: GIST rectal con respuesta completaal tratamiento. En la
actualidad el paciente no presenta recidiva.

Discusion: Tamario ¢ 5 cm, ¢, 5/50 CGA y localizacion anatdmica son factores de riesgo para malignidad. El
TAC es de eleccion en pacientes con sospecha, mientras que en los GIST rectaleslaRMN aporta mas
informacién. El PET es (til para corroborar malignidad y valorar respuestas a tratamiento. El diagndstico
definitivo es por inmunohistoquimica (c-kit+ en el 90% y CD-34+ en el 60-70%). Lacirugiaes el unico
tratamiento curativo: Escision local endoscopica, reseccion anterior de recto 0 amputacion abdominoperineal,
segun lalocalizacion tumoral. Imatinib se emplea en los GISTs c-kit+ de manera neoadyuvante, adyuvante y
paliativa, con unatasa de respuesta del 40-80%. Se puede emplear sunitinib, en los GISTs resistentes o con
malatolerancia. 1) Lalocalizacién rectal delos GISTsrara. 2) Lareseccion quirdrgicaes €l tratamiento de
eleccidn en los tumores localizados. 3) Imatinib esté indicado como terapia neoadyuvante, adyuvante o
paliativa. Sunitinib es un farmaco de segunda linea.
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