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Introduccion: Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) representan el 2% de los
tumores digestivos. La cirugia constituye el inico método curativo en los casos localizados.
El abordaje laparoscépico se ha extendido en los ultimos afios. Presentamos nuestra
experiencia en el tratamiento de los GIST.
Material y métodos: Entre 1997 y 2010 se ha intervenido con intencién curativa a 40 pacientes
de un total de 45 diagnosticados de GIST. Recogimos prospectivamente datos referentes a:
caracteristicas demogréficas, localizacién y biologia tumoral, diagnéstico, tipo de cirugia y
resultados de la misma.
Resultados: Se trataba de 24 varones y 16 mujeres con una edad media de 66,7 afios. La
localizacién fue géstrica en 24 casos (60%), en el intestino delgado 13 (32,5%), en el colon 2
(5%) y en el eséfago 1 (2,5%). Fueron intervenidos por laparotomia 27 casos, 12 mediante
laparoscopia (1 toracoscopia) y 1 reseccién endoscédpica en tumor de sigma. Tras una
mediana de seguimiento de 31 meses (2-120) han recidivado 4 casos (10%) todos tras
laparotomia. Dos pacientes del grupo de laparotomia han fallecido por la neoplasia. Tras
el estudio univariante los factores prondsticos para la RL fueron: tamafio tumoral
(p=0,0001), nimero de mitosis (p=0,001), tratarse de un tumor localmente avanzado
(p=0,01) y la rotura tumoral (p = 0,002). Tras el estudio multivariante solo permanece el
tamafio (p=0,029; RR 1,363; IC 95% 1,033-1,799). Para la supervivencia, tras el estudio
univariante, se muestra significativa la presencia de tumor localmente avanzado, mientras
que ningun factor se muestra significativo tras el estudio multivariante.
Conclusiones: La correcta estadificacién preoperatoria es basica para la decisién del abordaje
quirdrgico a emplear.

© 2011 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Surgical treatment of gastrointestinal stromal tumours. Analysis of our
experience

ABSTRACT

Introduction: Gastrointestinal stromal tumours (GIST) make up 2% of gastrointestinal
tumours. Surgery is the only treatment method in localised cases. The laparoscopic ap-
proach has increased over the last few years. We present our experience in the treatment of
GIST.
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Material and methods: A total of 40 patients with 45 GIST had been subjected to surgical
treatment between 1997 and 2010. Data was retrospectively collected on, demographic
characteristics, location and tumour biology, diagnosis, type of surgery and the results of
that surgery.
Results: A total of 24 males and 16 women, with a mean age of 66.7 years, were treated. The
location was gastric in 24 cases (60%), small intestine in 13 (32.5%), colon in 2 (5%) and
oesophagus in 1 case (2.5%). Laparotomy was performed in 27 cases, 12 by laparoscopy (1
thoracoscopy), and 1 endoscopic sigmoid tumour resection. Four cases (10%), all after
laparotomy, had recurred after a median follow-up of 31 months (2-120), and 2 patients
of the laparotomy group died due to their cancer. After a univariate analysis, the prognostic
factors for a laparoscopic recurrence were: tumour size (P=.0001), mitosis number (P=.001),
being a locally advanced tumour (P=.01) and a ruptured tumour (P=.002). Only size remained
as a prognostic factor after the multivariate analysis (P=.029; RR 1.363; 95% CI; 1.033-1.799).
The presence of a locally advanced tumour was shown to be significant in the univariate
analysis, while there were no significant factors after the multivariate analysis.
Conclusions: Correct preoperative staging is essential for deciding which surgical approach
to employ.

© 2011 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) representan el
2% de los tumores del aparato digestivo'. Pueden originarse en
cualquier porcién del tubo digestivo desde el eséfago al recto.
La localizacién mas frecuente es gastrica (60%), seguida del
intestino delgado (25-30%), colon y recto (10%) y cavidad
abdominal (5%)> Su comportamiento varia desde los clara-
mente benignos hasta los metastasicos al diagnéstico. Se han
utilizado distintas clasificaciones para intentar predecir el
comportamiento de los mismos que tienen en cuenta el
tamafo tumoral, el nimero de mitosis por 50 campos de gran
aumento (CGA) y la localizacién tumoral®*,

La cirugia constituye el inico método curativo en los casos
de tumores localizados y se debe realizar en el contexto de un
abordaje multidisciplinar que incluya cirujanos, radidlogos,
patélogos y oncélogos>®. A pesar de no existir un consenso
sobre qué tumores son subsidiarios de un tratamiento
laparoscépico, cada vez son mas los autores que propugnan
dicho acceso’®. Los factores determinantes del acceso
laparoscépico han sido clédsicamente el tamaiio y la localiza-
cién'*!, aunque recientemente se han publicado series con
excelentes resultados tanto en tumores de mayor tamafio
como en tumores de localizacién intestinal*®*2,

El objetivo del presente estudio es mostrar la experiencia de
nuestra unidad en el manejo quirdrgico de estos tumores.

Material y métodos

Analizamos de forma retrospectiva los datos de los pacientes
diagnosticados de GIST en nuestro hospital durante el periodo
1997-2010. De los 45 casos diagnosticados, 40 de ellos fueron
intervenidos con intencién curativa (cirugia Ro o Ry) y son la
base de nuestro estudio.

El diagnéstico preoperatorio fue mediante TC en todos los
casos, endoscopia en los localizados en estémago y a partir de

2007 ecoendoscopia para los localizados en estémago y
esbfago.

Se analizan los datos referentes a edad, sexo, localizacion,
tipo histolégico, inmunohistoquimia, tamafio, nimero de
mitosis por 50 CGA, tipo de cirugia, hallazgos durante la
cirugia, resultados de la cirugia, rotura tumoral intraoperato-
ria, margenes de reseccién, complicaciones postoperatorias,
recidiva y supervivencia.

Los pacientes fueron clasificados en grupos de riesgo de
recidiva segtn la clasificacién propuesta por Fletcher et al.?

Definimos los tumores como localmente avanzados
cuando en los estudios preoperatorios o en los hallazgos
durante la intervencién se aprecia afectacién de algin érgano
distinto al de origen pero que no contraindica la reseccién
quirdrgica curativa.

El abordaje por laparoscopia fue iniciado en 2005, para los
tumores localizados en estémago y con un tamaifio menor de
S5cm. Posteriormente la indicacién de laparoscopia fue
ampliada a los tumores localizados en intestino delgado y
en eséfago y a los tumores de mayor tamano considerados
como localizados en la estadificacién preoperatoria. La
decisién de abordaje laparoscépico se tomé de forma
individualizada para cada paciente teniendo en cuenta la
estadificacién preoperatoria. No utilizamos de forma rutinaria
estudio anatomopatolégico de los bordes de reseccién.

Desde 2009 los pacientes con riego alto de recidiva reciben
tratamiento adyuvante con imatinib (400 mg/dia) durante un
ano.

El seguimiento fue realizado mediante valoracién clinica y
TC cada 6 meses durante los 2 primeros afios, anual hastalos 5
aflos y control clinico anual posteriormente. Se realizé
gastroscopia anual durante los 2 primeros aflos postoperato-
rios en los casos de tumores gastricos.

La recidiva local (RL) se definié6 como el crecimiento del
tumor en la misma localizacién del tumor original o en
cavidad abdominal. La recidiva metastasica se definié como la
presencia de tumor en higado o cualquier érgano extraabdo-
minal.
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Tabla 1 - Caracteristicas de los pacientes y tumores

Edad 66,7 + 11 (35-83)
Sexo

Varones 24 (60%)

Mujeres 16 (40%)
Localizacién

Eséfago 1 (2%)

Estémago 24 (60%)

Intestino delgado 13 (32%)

Colon 2 (5%)
Diagnéstico

Preoperatorio 30 (75%)

Hallazgo incidental 10 (25%)

Histologico 3

Durante cirugia 7
Abordaje

Laparotomia 27 (67%)

Laparoscopia® 12 (30%)

Reseccién endoscépica® 1(2,5%)
Tipo histolégico

Fusiforme 33 (82%)

Epiteloide 4 (10%)

Mixto 3 (7,5%)
Inmunohistoquimia

CD117 + 40 (100%)

CD34 + 33 (82%)

@ Una reseccién toracoscépica de tumor del estroma gastroin-
tenstinal esofégico.

b Reseccién de pélipo de sigma y tumor del estroma gastrointenst-
inal contiguo de 0,5 cm.

Para analizar los factores que tienen relacién con la
recidiva y la supervivencia se realizé una regresién logistica
de Cox. La significacién se establecié para un valor de p < 0,05.

Resultados

Se intervino con intencién curativa a un total de 40 pacientes,
24 varones y 16 mujeres, con una edad media de 66,7 afios. La
tabla 1 muestra las caracteristicas demograficas de los
pacientes operados, localizacién tumoral, diagnéstico, el tipo
de abordaje empleado y las caracteristicas de los tumores. En

nuestra serie todos los casos fueron CD117 +. De los 10 casos
de hallazgo incidental 5 fueron durante laparotomia por
obstruccién o perforacién intestinal, un caso durante un
Nissen laparoscépico, un caso en una reseccién de colon
derecho; un caso se diagnosticé tras el estudio de un pélipo
velloso de recto y 2 tras el estudio de piezas de gastrectomia
por cancer gastrico. Las caracteristicas de estos tumores se
indican en la tabla 2.

La tabla 3 muestra los datos relativos al tratamiento
quirurgicoy los resultados del mismo. En el grupo de pacientes
intervenidos por via laparoscépica no se ha realizado ninguna
conversion a cirugia abierta, no hemos apreciado ningin caso
de rotura tumoral, infiltracién del borde de reseccién ni
implantes en los orificios de los trécares. Un caso de tumor
esofagico fue intervenido por via toracoscépica. Dos casos de
pequefios tumores submucosos de la unién esofagogastrica
fueron intervenidos mediante laparoscopia intragastrica.

En el grupo de laparotomia se han asociado 2 esplenecto-
mias programadas asociadas a gastrectomia total, en uno de
ellos se realiz6 también reseccién de la cola del pancreas. En
otro paciente con gastrectomia distal se realizé exéresis
parcial del mesocolon transverso. En los tumores de intestino
delgado se han realizado 2 resecciones extendidas: un caso
con reseccién de cupula vesical, y otro caso con cistectomia
parcial y reseccién en bloque de asa sigmoidea.

En 2 casos se evidenci6é un margen de reseccién infiltrado
por el tumor. Uno de localizacién yeyunal (tumor de bajo
riesgo) y otro géstrico (tumor de alto riesgo) ninguno de los
cuales fue reintervenido. El paciente con tumor géstrico de alto
riesgo siguié un tratamiento postoperatorio con imatinib
durante un afio. Ninguno de los 2 casos ha recidivado tras un
seguimiento de 95 meses (yeyunal) y 20 meses (gastrico).

Tras una mediana de seguimiento de 31 (2-120) meses han
recidivado 4 casos (10%) todos ellos intervenidos por laparo-
tomia. La localizacién de la recidiva ha sido en 3 casos
peritoneal y hepatica y en un caso exclusivamente hepatica. El
periodo libre de enfermedad ha sido de 42 meses. Tras el
andlisis univariante, los factores predictivos de recurrencia
son: tamano, numero de mitosis, tratarse de un tumor
localmente avanzado y presencia de rotura tumoral durante
la cirugia (tabla 3). Tras el andlisis multivariante solo el
tamafio se muestra como factor significativo (p =0,029; RR
1,363 IC 95% 1,033-1,799).

Tabla 2 - Caracteristicas de los tumores hallados casualmente

Localizacién Tamafio Mitosis Riesgo
Estudio histolégico
Céncer gastrico Gastrico 0,5 1 Muy bajo
Céncer gastrico Gastrico 0,8 0 Muy bajo
Velloso rectal Rectal 0,8 0 Muy bajo
Curso de otra cirugia
Obstruccién intestinal fleon 1,9 4 Muy bajo
Obstruccién intestinal Yeyuno 3 0 Bajo
Obstruccién intestinal fleon 5,7 5 Intermedio
Perforacién intestinal fleon 18 3 Alto
Perforacién intestinal Yeyuno 6 2 Intermedio
Nissen laparoscépico Gastrico 2,5 4 Bajo
Hemicolectomia derecha (cancer) Gastrico 1,5 1 Muy bajo
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Tabla 3 - Caracteristicas tumorales segun el abordaje

Laparotomia Laparoscopia
n=27 n=12
Localizacién
Estémago 15 (56%) 9% (75%)
Intestino delgado 11 (41%) 2 (17%)
Colon 1 (4%) 0
Esofago 0 1 (8%)
Tamano tumoral 7,2 (0,5-20) 4,6 (0,5-7)
<5cm 11 (41%) 7 (58)
> 5cm 16 (59%) 5 (42%)
Ntimero de mitosis
< 5 mitosis 19 (70%) 11 (92%)
> 5 mitosis 8 (30%) 1 (8%)
Clasificacion de riesgo
Muy bajo 4 (15%) 1 (8%)
Bajo 7 (26%) 6 (50%)
Intermedio 4 (15%) 3 (25%)
Alto 12 (44%) 2 (17%)
Hallazgos en la cirugia
Tumor localizado 21 (78%) 12 (100%)
Tumor localmente avanzado 6 (22%) 0
Técnica
Gastrectomia parcial/atipica 11 (41%) 9 (75%)
Gastrectomia total 4 (15%) 0
Reseccidn intestinal 11 (41%) 2 (17%)
Hemicolectomia derecha 1 (4%) 0
Reseccién tumor de eséfago 0 1 (8%)
Complicaciones de la cirugia 3 (11,1%) 1 (8%)
Mortalidad postoperatoria 1 (4%) 0
Rotura tumoral 5 (18%) 0
Margenes afectos 2 (7%) 0
Recidiva tumoral 4 (15%) 0
Mortalidad por la neoplasia 2 (7%) 0

# Dos casos de reseccion laparoscépica transgastrica en tumores
cercanos a la unién gastroesofagica.

Se han producido 2 muertes por la neoplasia lo que supone
una mortalidad del 5%. Los factores que se han mostrado
significativos para la supervivencia tras el analisis univariante
se exponen en la tabla 4. Ningin factor se ha mostrado
significativo tras el andlisis multivariante.

Discusion

Desde la primera descripcién de los tumores GIST por Mazur y
Clark™ el nimero de diagnésticos de estos tumores ha ido en

Tabla 4 - Analisis univariante de los factores que

influyen en la recidiva y la supervivencia

Recidiva Supervivencia
Localizacién 0,1 0,2
Tipo histolégico 0,7 0,9
N° de mitosis x 50 CGA 0,001 0,9
Tamano 0,0001 0,2
Hallazgos en la cirugia 0,01 0,02
Margenes 0,5 0,7
Rotura tumoral 0,002 0,6

aumento por la mayor precisién diagnéstica. Clasicamente el
diagndstico se establecia por criterios histolégicos a los que se
unié la determinacién por inmunohistoquimia de CD117%°.
Asimismo en casos dudosos es tutil el estudio genético de
PDGRFA o de las mutaciones en c-kit que ofrecen el
diagnéstico y son utiles para determinar el pronéstico de los
GIST™.

También se da un aumento de los casos diagnosticados de
forma casual en el estudio de otras enfermedades, hallazgos
casuales en laparotomias o en autopsias. En nuestra serie el
24% de los casos fueron hallazgos casuales en laparotomias
durante el tratamiento de otros procesos o en el estudio
histolégico de piezas de reseccién por otras enfermedades, lo
que concuerda con los datos referidos por Goettsch et al.”’.

La cirugia supone el Gnico tratamiento curativo en los GIST
localizados. El objetivo es la reseccién completa del tumor con
integridad de la pseudocdpsula y la obtencién de unos
margenes microscopicos negativos. La cavidad peritoneal
debe ser cuidadosamente explorada para la identificacién de
posibles metastasis o diseminacién peritoneal del tumor'®. A
pesar de una resecciéon Ry hay una gran variabilidad en el
comportamiento de los GIST dependiente de distintas carac-
teristicas del tumor, con unas tasas de recidiva que varian del 0
al 90%'>%. Las recidivas se localizan con mayor frecuencia en
el peritoneo, lecho tumoral o en el higado como enfermedad
metastésica. La afectaciéon ganglionar es excepcional por lo
que no esta indicada la linfadenectomia salvo en casos de
afectacién macroscépica evidente de las adenopatias regio-
nales™?,

La cirugia constituye también el tratamiento de eleccién en
los casos en los que con una reseccién extendida se consiga
una eliminacién completa del tumor. En los casos en los que la
cirugia suponga una reseccién «invalidante» (esofaguectomia,
duodenopancreatectomia cefélica, operacién de Miles), o en
aquellos casos en los que es imposible la reseccién total o la
obtencién de unos margenes libres estaria justificado realizar
un tratamiento preoperatorio con imatinib para conseguir una
reduccién tumoral y poder realizar una cirugia completa o
menos mutilante>?2,

El tratamiento quirdrgico debe ser planificado tras la
estadificacion por las pruebas de imagen en colaboracién con
un radidlogo experto para verificar la resecabilidad del
tumor?®. Nuestro grupo considera obligatoria la realizacién
de una TC preoperatoria para la evaluacién de la resecabi-
lidad y descartar la presencia de metastasis o carcinoma-
tosis. En caso de dudas estd indicada la realizacién de una
PET para el diagnéstico de metéstasis hepaticas o carcino-
matosis peritoneal?*. La correcta estadificacién preoperato-
ria es la base para decidir el abordaje quirargico y la técnica a
emplear y debe procurarnos informacién sobre la localiza-
cién del tumor, el tamafio y la posible afectaciéon de
estructuras vecinas (extensién local). Asimismo son impor-
tantes para la decision del abordaje quirdrgico las caracte-
risticas del paciente y la experiencia del cirujano en cirugia
laparoscépica.

En los dltimos afios han aumentado las comunicaciones de
7792527 en las que se demuestra la viabilidad y seguridad
del abordaje minimamente invasivo para el tratamiento de los
GIST. El abordaje laparoscépico obtiene los mismos resultados
en cuanto a recidiva y supervivencia con las ventajas propias

series
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de la cirugia minimamente invasiva®?®?°. La laparoscopia
permite, en casos seleccionados, la realizacién de las técnicas
necesarias segtn la localizacién tumoral*°. El desarrollo del
abordaje laparoscépico debe ser paulatino en el contexto de un
tratamiento multidisciplinar y tras la adecuada capacitacién
de los cirujanos en cirugia laparoscépica. En nuestra serie no
se ha presentado recidiva ni mortalidad por la neoplasia en los
casos intervenidos por laparoscopia y el desarrollo de
complicaciones postoperatorias es menor que tras la cirugia
abierta.

Los factores pronésticos de RL supervivencia aceptados son
el tamariio y el numero de mitosis, a los que se ha unido la
localizacién tumoral®®. En nuestra serie los factores que se
han mostrado significativos para el desarrollo de RL tras el
analisis univariante han sido el tamaifio, el nimero de mitosis
el hecho de ser un tumor localmente avanzado y la rotura
tumoral durante la cirugia. Solo permanece la caracteristica de
ser un tumor localmente avanzado como significativo tras el
analisis multivariante.

La rotura tumoral ha sido descrita como un factor
determinante de la aparicién de recidivas locorregionales>'.
En nuestro caso la presencia de rotura tumoral se asocia de
forma significativa, en el andlisis univariante, al desarrollo de
recidiva local (p = 0,002). La principal desventaja tedrica de la
cirugia laparoscépica ha sido la posibilidad de rotura tumoral
durante la manipulacién del tumor con el consiguiente riesgo
de recidiva tumoral. En nuestra serie todos los casos de rotura
tumoral ocurrieron durante laparotomias. Se trataba de
tumores de gran tamafio (medial0,4 cm; rango 5,7-18), en
los que parece mas importante el tamafo tumoral y la
facilidad de diseccién del tumor en conjunto que el propio
abordaje y se han descrito una serie de medidas para evitar la
rotura durante la cirugia laparoscépica. Asi, Novitsky et al.
postulan la abstencién de manipulacién directa del tumor con
la instrumentacién laparoscépica para evitar la rotura
tumoral®*.

No hemos verificado recidivas en las puertas de entrada de
los trécares al igual que otros autores®®>2 La extraccién de la
pieza de reseccién tras la cirugia laparoscopica se realiza
siempre en un dispositivo plastico tras realizar una minila-
parotomia acorde al tamaifio del tumor.

El manejo de los margenes de reseccién afectos estd
todavia por definir. En nuestra serie los 2 casos con
margenes de reseccién afectos no han presentado recidiva
tras 20 y 95 meses de seguimiento, sin haber sido
reintervenidos. Como se ha indicado, el objetivo principal
de la cirugia es la exéresis completa del tumor con bordes de
reseccién libres (Ro), pero ante la presencia de unos bordes
de reseccién afectos (R,) las indicaciones para una reseccién
de los mismos estan condicionadas por la facilidad técnica
de una reseccién adecuada y el estado general del paciente
para soportar una nueva cirugia®®3*. En el caso del tumor
gastrico con margen afecto se trataba de un paciente
pluripatolégico en el que la reintervencion hubiera supuesto
la realizacién de una gastrectomia total y como citan
diversos autores®?®** no estd totalmente demostrado el
beneficio de una nueva intervencién en caso de margenes
afectos. Son mas importantes para el desarrollo de recidiva
factores como el tamafio, el nimero de mitosis y la
localizacién.

Conclusiones

La correcta estadificacién preoperatoria es basica para la
decisién del abordaje quirtrgico a emplear. El abordaje
laparoscépico de estos pacientes mantiene los mismos
resultados oncoldgicos que los obtenidos tras cirugia conven-
cional.
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