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Introducción

Hasta hace unos años por tumor mesenquimal gastrointesti-
nal se entendía un grupo heterogéneo de tumores muy infre-
cuente que representa el 1-3% de todas las neoplasias del tubo
digestivo1, e incluía leiomiomas, schwannomas y tumores es-
tromales gastrointestinales (GIST). Hoy día sabemos que dicho
término representa distintas entidades con diferente significado
clínico y pronóstico, ya que si bien las dos primeras son lesio-
nes benignas, los GIST son tumores que pueden comportarse
de forma benigna o maligna2. Gracias a estudios ultraestructu-
rales e inmunohistoquímicos ha podido comprobarse que aun-
que el 80% de los GIST presentan diferenciación muscular1,
pueden también presentar diferenciación neural, neuromuscu-

lar, ausencia de diferenciación3 e incluso diferenciación gan-
gliónica (GAN) en un grupo de tumores denominados ple-
xosarcomas o tumores GAN4. El parámetro que mejor se corre-
laciona con la agresividad del tumor es el número de figuras de
mitosis por 10 campos de gran aumento5; sin embargo, éste 
resulta insuficiente para su correcto diagnóstico y clasificación,
haciéndose imprescindibles el estudio ultraestructural e inmu-
nohistoquímico6.

Caso clínico

Varón de 54 años de edad que consultó por dispepsia leve de
un año de evolución. En los últimos 15 días presentaba un do-
lor abdominal, continuo, con crisis de exacerbaciones cólicas,
más intensas en el hipocondrio izquierdo y de características
punzantes. El dolor no se irradiaba a ninguna localización ni se
acompaña de cortejo vegetativo. Refiere adelgazamiento de 
7 kg en el último mes sin astenia ni anorexia.

En la exploración física el paciente presentaba buen estado
general, apreciándose a la palpación abdominal una gran tumo-
ración en el hipocondrio izquierdo de consistencia firme, indo-
lora y de bordes mal definidos, que seguía los movimientos
respiratorios.
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Resumen

Los tumores estromales gastrointestinales son tumores
mesenquimales originados en la pared muscular de vísceras
huecas. Pueden ser de naturaleza benigna o maligna. Inmu-
nohistoquímicamente, en la mayoría de los casos presentan di-
ferenciación muscular, pero en ocasiones pueden presentarla
de tipo neural, neuromuscular, ausencia de diferenciación o
diferenciación gangliónica. El número de figuras de mitosis
por 10 campos de gran aumento es el mejor parámetro desde
el punto de vista pronóstico, mientras que otros, como el p53,
la ploidía o el Ki-S5, por el momento no han podido ser utili-
zados en la práctica clínica.
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GASTROINTESTINAL STROMAL TUMORS

Gastrointestinal stromal tumors are mesenchymal tumors
originating in the muscular wall of hollow viscera. They can
be benign or malignant. Immunohistochemical analysis
usually reveals myoid differentiation but sometimes these tu-
mors can be neural or neural-myoid. Differentiation may be
absent or neural-ganglionic. The number of mitotic figures
per 10 high-power fields is the best prognostic marker while
others, such as p53, the ploidy or Ki-S5 have not yet been used
in clinical practice. 
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Entre las pruebas complementarias realizadas, la hematime-
tría, la bioquímica y los marcadores tumorales (CEA, CA 19-9,
CA 125) presentaban valores dentro de la normalidad. En la
gastroscopia se objetivó una tumoración en la cara posterior del
cuerpo gástrico con mucosa conservada, a excepción de una
pequeña erosión central. En la TC se apreciaba la existencia de
una lesión de 19 cm de diámetro mayor, de características hete-
rodensas por necrosis intratumoral que parecía tener su origen
en la pared gástrica posterior. No se apreciaban metástasis he-
páticas ni ganglionares.

El paciente fue intervenido quirúrgicamente, apreciándose
una gran tumoración de aspecto sarcomatoso, polilobulada, hi-
pervascularizada que procedía de la curvatura gástrica mayor y
presentaba un componente extragástrico en “reloj de arena”
que infiltraba el hilio gastroesplénico y el pancreaticoespléni-
co. La enfermedad no presentaba diseminación a distancia. Se 
realizó la resección mediante una gastrectomía total con esple-
nopancreatectomía distal y reconstrución del tránsito mediante
una anastomosis esofagoyeyunal en “Y” de Roux. El paciente
evolucionó favorablemente siendo dado de alta el décimo día
postoperatorio. No se le administró ni quimio ni radiotera-
pia postoperatoria y a los 12 meses permanece libre de enfer-
medad.

En el estudio anatomopatológico se apreció una tumoración
gástrica de 23 cm de diámetro mayor, que ulceraba la mucosa
se infiltraba todas las capas, y presentaban zonas de notable ce-
lularidad con más de 6 mitosis por 10 campos de gran aumen-
to. En el examen ultraestructural se apreció una neoformación
integrada por células fusiformes y estrelladas que adoptaban
una alineación reticular en una estroma laxa y abundante. Exis-
ten ocasionales células con filamentos intermedios más eviden-
tes en las células de citoplasma más denso. La inmunohistoquí-
mica demostró una clara reactividad para CD34 y vimentina,
pero no objetivó diferenciación neural ni muscular. Estos ha-
llazgos permitieron establecer un diagnóstico de neoformación
de la estroma gástrica (tumor GIST) sin diferenciación neural
ni diferenciación a músculo liso.

Discusión

Algunos autores7 consideran que los tumores GIST derivan de
células mesenquimales pluripotenciales del tracto gastrointesti-
nal que pueden presentar un grado de diferenciación incompleto
o, por el contrario, presentar diferenciación miogénica, ganglió-
nica o neuronal completa. Aunque se pueden diagnosticar a cual-
quier altura del tubo digestivo, es el estómago su localización
más frecuente seguida del intestino delgado8.

Las manifestaciones clínicas son pocas e inespecíficas y
están más bien en relación con su localización y su tamaño, ha-
biéndose descrito lesiones de 15 y 20 cm de localización retro-
peritoneal que cursaron de forma oligosintomática9. Metastati-
zan fundamentalmente por vía hematógena en el hígado, el
peritoneo y los pulmones siendo infrecuentes las metástasis lin-
fáticas3. El correcto diagnóstico preoperatorio resulta especial-
mente difícil, ya que además de presentar una sintomatología
clínica larvada, las pruebas de diagnóstico por imagen única-
mente permiten un diagnóstico de sospecha sin datos radiológi-
cos específicos. Su crecimiento submucoso hace que la radiolo-
gía baritada del tubo digestivo y la endoscopia carezcan de
utilidad diagnóstica. En opinión de algunos autores10, la única
prueba que aporta información diagnóstica y, además, permite

conocer su extensión a órganos vecinos es la ecografía endos-
cópica. Aunque la punción-aspiración con aguja fina puede ser
utilizada para el diagnóstico de sarcoma, la escasez de material
no permite estudios complementarios para conocer su diferen-
ciación y existe, además, el riesgo de diseminación a través del
trayecto de punción7. El tratamiento de elección para los GIST
es la resección quirúrgica. Las linfadenectomías extensas du-
rante el procedimiento quirúrgico no están justificadas dada la
escasa diseminación linfática que presentan estos tumores11. El
beneficio terapéutico con tratamientos complementarios no ha
podido ser demostrado hasta la fecha, por lo que hoy día está
desaconsejado el tratamiento adyuvante con radio o quimite-
rapia7. Varios son los parámetros empleados como factores 
pronósticos de los GIST: tamaño, localización, presencia de ne-
crosis, atipia o celularidad. Sin embargo, todos los autores3,8

destacan que el índice de figuras de mitosis por 10 campos de
gran aumento es, por objetivo, comparable y reproducible, la
variable que mejor se correlaciona con el pronóstico del tumor.
Aun siendo escaso el número de figuras de mitosis por 10 cam-
pos de gran aumento, los tumores presentan una evolución
agresiva y algunos autores consideran potencialmente malignos
aquellos casos con una o más mitosis por campo de gran au-
mento. Para su correcta estadificación y clasificación es im-
prescindible el estudio ultraestructural e inmunohistoquímico,
donde se aprecia una fuerte positividad para la vimentina12 y
para el CD34 (hematopoietic progenitor cell antigen); en cam-
bio, son negativos en los leiomiomas y schwannomas. Recien-
temente se ha descrito que el CD117 es un marcador específico
para los tumores GIST del tracto digestivo y su positividad dis-
crimina entre éstos y leiomiomas y schwannomas gástricos13,14.
Se han realizado diferentes estudios tratando de correlacionar
la agresividad biológica del tumor con su inmunofenotipo. Así,
se ha decrito que tumores p53 positivo, con un índice de proli-
feración MIB-1 mayor del 4%, aneuploides o aquellos con po-
sitividad para el anticuerpo monoclonal Ki-S515 son tumores
con un comportamiento clínico de malignidad por su agresivi-
dad desde el punto de vista biológico, pero por el momento no
es posible su empleo en la práctica clínica rutinaria.

En definitiva, los GIST son tumores de baja incidencia, cuya
localización más frecuente en el tubo digestivo es el estómago
y apenas presentan signos y síntomas clínicos específicos. Las
pruebas de imagen únicamente aportan datos indirectos. Su
diagnóstico y estadificación correctos exigen el estudio ultraes-
tructutal e inmunohistoquímico, y la variable que ha demos-
trado mayor utilidad desde el punto de vista pronóstico es las
figuras de mitosis por 10 campos de gran aumento. Su trata-
miento de elección es la cirugía, no existiendo hasta la fecha
evidencias científicas que hayan probado el beneficio de la ra-
dioterapia o quimioterapia en estos tumores.
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