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Resumen

Introduccion: El tratamiento de eleccion en los tumores del estroma gastrointestinal es lareseccion
quirurgica, pero cuando se diagnostican metéstasis o €l tumor es irresecable, imatinib debe ser la primera
opcion. Este tratamiento puede provocar complicaciones graves de dificil solucién que comprometen lavida
del paciente.

Caso clinico: Paciente varén africano de 47 afos, diagnosticado de un tumor gastrico del estroma gigante,
cavitado, no resecable, fistulizado alaluz del estbmago y con metéstasis hepéticas. Tratado con imatinib 300
mg/dia durante un mes, acude a urgencias por melenas, hemodindmicamente inestable y con hemoglobina de
5 g/dL. Serealizd una gastroscopia de urgencia con la que fue imposible controlar €l sangrado procedente de
la cavidad tumoral, indicandose laparotomia urgente. Una gran masairresecable adherida a diafragmay ala
pared abdominal ocupaba casi |as tres cuartas partes de la cavidad abdominal. Serealizo el control del
sangrado tumoral, una gastrostomia, se suturo € orificio fistuloso y se dejo colocado un drengje cerrado
dentro de la cavidad tumoral. Paciente se recuperd sin complicaciones y fue dado de adta alas dos semanas.
Cuatro meses més tarde consulta por fiebre, objetivandose salida de pus através de lacicatriz del drengje. La
TC abdominal realizada muestra una importante reduccién del tumor primario y un absceso subfrénico
izquierdo no drenable de manera percuténea, por lo que se indico cirugia. En laintervencion se drend e
absceso y se dejo un drenaje doble cerrado en la cavidad abscesificada. En el postoperatorio inmediato el
paciente sufria tos cuando se realizaban lavados por €l doble drengje, confirmandose en la TC unafistula
bronquial izquierday unafistula gastrica conectadas ambas con la cavidad del absceso subfrénicoy con la
piel. Seintento cerrar, sin éxito, €l orificio de lafistula gastrica con Over-The-Scope-Clips mediante
gastroscopia. El estado basal del paciente no permitia unatoracotomiaizquierday se opté por aidar lafistula
bronquia y organizar una fistula gastrocutanea con un gastroscopio pediatrico. Se introdujo por lafistula
gastrica hasta la cavidad abscesificada comunicada ala piel y se coloco una sonda de gastrostomia
percuténea (PEG) 20Fr desde el estdmago ala piel. Dos semanas después el paciente se encontraba
asintomético. El transito digestivo con gastrografin no objetivd ninguna fugay una vez retirada la sonda
PEG, € trayecto fistuloso se cerrd por completo en 6 dias, siendo dado de alta con ingesta ora y tratamiento
con imatinib. Dos afios més tarde, presenta buena calidad de vida, y aunque, las metéstasis hepéticas se
encuentran en regresion, la masa abdominal ha desaparecido por completo.

Discusion: El tratamiento con imatinib se considera de eleccién en el GIST locamente avanzado y
metastasico, recurrente y/o no resecable, sin embargo existen complicaciones debido ala necrosis tumoral
generada principalmente durante los primeros seis meses de tratamiento. Complicaciones como lafistula
gastrobronquia son excepcionalesy potencia mente mortal es. Habitual mente son pacientes con mal estado
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general, cuyas complicaciones suponen un reto para el cirujano y que a veces reguieren de maniobras
ingeniosas para solucionarlas.
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