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Tumor estromal del tracto 493
gastrointestinal que simula

un tumor maligno del ovario

en el estudio ecografico
transvaginal

Gastrointestinal stromal tumor
simulating a malignant ovarian
tumor in transvaginal
ultrasound

RESUMEN

Presentamos un caso de tumor de origen no
ginecologico que simula un tumor maligno de
ovario, descubierto en el transcurso de una
revision ginecologica mediante ecografia
ginecologica transvaginal con power Doppler. El
resultado de la anatomia patologica revela que se
trata de un tumor estromal gastrointestinal de bajo
riesgo (TEGD). Este tipo de tumores tiene un buen
prondstico y evolucion si cuando son detectados
son menores de 5 cm. El tratamiento de este tipo
de tumor es quirargico
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ABSTRACT

A case of non-gynecologic tumor mimicking a
malignant ovarian neoplasm by transvaginal power

Dopler ultrasonographic study is presented. The
hystopathologic study revealed a gastrointestinal
stromal tumor of low grade. These tumor have a
good prognosis wen are detected under 5 cm of
size. The treatment of choice is surgery.
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INTRODUCCION

El tumor estromal gastrointestinal (TEGD es el tu-
mor mesenquimal mis frecuente del tracto gastroin-
testinal. Los TEGI tienen su origen en la pared del
estomago o del intestino. En general, ocupan el ter-
cer lugar en prevalencia, por detrds de los adeno-
carcinomas y los linfomas. Histéricamente, estas
lesiones se clasificaban como leiomiomas o leiomio-
sarcomas, con origen en el musculo liso!. Los TEGI
son tumores derivados de las células intersticiales de
Cajal, derivadas del mesénquima del tubo digestivo
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a partir de una célula precursora del intestino que
podria diferenciarse tanto hacia células musculares
como a otras células mas especializadas®3. Su locali-
zacion mas frecuente es en el estbmago, con un 50-
70%, seguida de la localizacion en yeyuno-ileon, con
un 20-30%. Mucho menos frecuente es su localiza-
cion en el colon y el recto (5-15%), y el eso6fago (<
5%). Su localizacién en el omento es muy rarab?.

Mis del 75% de los TEGI se descubren cuando
tienen menos de 4 cm de didmetro y estin asocia-
dos a sintomas poco especificos. En general, la ma-
yoria de los TEGI son hallazgos que aparecen en ex-
ploraciones rutinarias de diagndstico por la imagen,
como la ecografia o la tomografia computarizada
(TO). Los TEGI que tienen su origen en el intestino
delgado frecuentemente pueden simular un tumor
de origen ginecolbgico, con mis frecuencia de ova-
rio*.

CASO CLINICO

Paciente de 54 anos de edad, menopausica des-
de hace 30 meses, sin alergias conocidas y con unos
antecedentes obstétricos de 2 partos y 1 aborto. En
el momento actual no recibe tratamiento hormonal
sustitutivo.

Las exploraciones ginecologicas anuales realiza-
das durante los Gltimos 11 afos han sido normales.

Figura 1. Ecografia transvaginal en la que se observa la
tumoracion independiente del ovario, y que muestra
neovascularizacion mediante power Doppler.
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Figura 2. Ecografia transvaginal que muestra el ovario
izquierdo con un tamarno de 18 mm, sin vascularizacion en el
estudio Doppler color. Notese que por detrds del ovario se
visualizan los vasos iliacos.

La ecografia transvaginal practicada en la Gltima
revision ginecologica mostré un tUtero de tamafo y
caracteristicas ecograficas normales. El ovario dere-
cho mostré un didmetro maximo de 17 mm y fue de
patron ecografico normal. A nivel anexial izquierdo
se observd una tumoracion bien delimitada de 43 x
25 mm, heterogénea, con evidencia de neovasculari-
zacion mediante power Doppler (fig. 1). La imagen
obtenida sugeria malignidad, aunque la visualizacion
de una imagen poco concluyente de 18 mm (fig. 2),
que podria ser compatible con ovario normal, obli-
26 a hacer el diagnostico diferencial con una masa
de origen no ginecologico.

El comité de oncologia aconsejo completar el es-
tudio con la determinacion de marcadores tumorales
y TC.

Los marcadores tumorales son normales: CA 125-
8 U/ml, CA 15.3-8 U/ml y CA 19.9-5 U/ml.

La TC mostrd, en la fosa iliaca izquierda, una
imagen nodular de 41 mm, de bordes lisos y regu-
lares, con captacion heterogénea del contraste y que
estaba en contacto con el ovario izquierdo. No se
observo liquido en la cavidad peritoneal ni adeno-
patias.

Se realizO una laparoscopia quirtrgica y se pro-
cedi6 a la exéresis de una tumoracion pediculada
dependiente de intestino delgado (fig. 3).

El resultado anatomopatologico de la pieza fue
de tumor estromal del tracto gastrointestinal con po-
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Figura 3. Tumoracion ovoide con dreas solidas y dreas quisticas
que mide 3 cm.

Figura 4. Proliferacion de células fusiformes con niicleo ovoide,
ligeramente hipercromdtico sin atipias.

sible diferenciacion muscular. La descripcion micros-
copica indicé que el nimero de mitosis era de 1 x
10 campos de mayor aumento, contadas en 50 cam-
pos (fig. 4).

El postoperatorio transcurri6 sin complicaciones y
la paciente fue dada de alta con indicacion de reali-
zar controles con su ginecologo.

DISCUSION

El TEGI es el tumor mesenquimal mis frecuente
del tracto gastrointestinal.

El pronostico de los TEGI se podria clasificar en
varias categorias, segin el tamafo y el nimero de
mitosis™3:

— Muy bajo riesgo: < 2 cm y < 5/50 por campo
de mayor aumento (CMA).

— Bajo riesgo: entre 2-5 cm y < 5/50 CMA.

— Riesgo intermedio: < 5 c¢cm y entre 6-10/50
CMA; entre 5-10 cm y < 5/50 CMA.

— Alto riesgo: > 5 cm y > 5/50 HPF; mas de 10
cm, independientemente del indice mitdtico; cual-
quier tamano y > 10/50 HPF.

La supervivencia a los 5 afos después de la ciru-
gia es aproximadamente del 50-60%°, si bien depen-
de principalmente del tamafio del tumor, el nimero

de mitosis y otros factores de menor importancia®.
Sin embargo, estos tumores tienen un amplio rango,
desde la benignidad hasta la malignidad. La exéresis
quirargica sigue siendo el mejor tratamiento para el
TEGI resecable.

Nuestro caso podria clasificarse entre los TEGI de
bajo riesgo, dado que se trata de un tumor < 5 cm
y con un numero de mitosis de 1 x 10 campos de
mayor aumento, contadas en 50 campos.

Se trata de un tumor que debutdé como una ma-
sa pélvica que desde la optica de las técnicas de
diagnostico por imagen se presentd imitando un tu-
mor de ovario, en el contexto de la visita ginecolo-
gica de chequeo anual. En raras ocasiones los TEGI
pueden dar metastasis en el ovario’.

La ecografia transvaginal (ETV) permite hacer un
estudio sistematico del abdomen pélvico no solo de
las estructuras ginecolégicas, sino también de aque-
llas imagenes extraginecologicas que pudieran evi-
denciarse en ambas zonas anexiales. En nuestro ca-
so, fue precisamente la ETV la que puso de
manifiesto una imagen tumoral de 43 mm a nivel
anexial izquierdo, heterogénea y que en el estudio
power Doppler presentd neovascularizacion. Al tra-
tarse de una paciente menopausica, la visualizacion
de las gonadas puede ser dificil por tratarse de Or-
ganos atroficos. En nuestro caso, parece observarse
una imagen poco concluyente compatible con ova-
rio izquierdo de tamafo y caracteristicas normales,
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motivo por el cual se descarta su origen y se orien-
ta como un proceso neoformativo de localizacion tu-
barica o extraginecologica.

En conclusion, una correcta exploracion de la
pelvis femenina, mediante exploracion fisica y prue-
bas complementarias, tales como la ETV, son utiles

para detectar patologias sin sintomatologia clinica de
esta region, incluso cuando su origen no sea gine-
cologico.

Por otro lado, el diagnostico temprano de este ti-
po de tumor de origen gastrointestinal permite una
mejor supervivencia a largo plazo.
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