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PALABRAS CLAVE

Tumor est romal 

gast rointest inal 

(GIST);

Neoplasia 

gast rointest inal

Resumen Los tumores est romales gast rointest inales son poco comunes. Representan neo pla-

sias de células int erst iciales de Caj al ;  especialment e,  por mut aciones del recept or CD117 

*e/Mkv+."ew{c"fgvgeek„p"kpowpqjkuvqsw‡okec"eqpÞtoc"gn"fkcip„uvkeq."{"rctc"gn"ewcn"gzkuvgp"kpjk/
dkfqtgu"gurge‡Þequ"*kocvkpkd."uwpkvkpkd+0"Ug"fguetkdgp"ncu"ectcevgt‡uvkecu"en‡pkecu."gn"fkcip„uvkeq."
el t ratamiento y el seguimiento de 6 casos (1 esofágico, 2 gást ricos, 1 duodenal,  1 yeyunal y 

1 coló nico), de los cuales 4 son muj eres, y donde las edades oscilaron ent re los 38 y los 78 años 

(promedio: 52).  Según cada caso, se evidencian manifestaciones (síndrome anémico, dolor y 

masa abdominal,  etc.),  las característ icas operat ivas de los estudios imagenológicos y endos-

cópicos, y la histopatología. Hubo resección mínimamente invasiva en 2 pacientes, 1 sincronía 

con adenocarcinoma colorrectal y 2 casos de recurrencia.  Los hal lazgos son acordes con la 

nkvgtcvwtc0"Gzkuvgp"eqpvtqxgtukcu"tgurgevq"cn"rtqp„uvkeq"{"nc"gzrgtkgpekc"ofifkec"gu"nkokvcfc."rqt"
la escasa frecuencia, dado lo cual son necesarias las evidencias en torno a esta enfermedad.

© 2012 Inst ituto Nacional de Cancerología. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.



34 E. Cont reras et  al

Introducción

Los tumores est romales gast rointest inales (GIST, en inglés 
gast rointest inal  st romal t umors) son neoplasias malignas 
poco comunes, que representan menos del 1% a nivel gas-
t rointest inal;  ni su incidencia ni su prevalencia están bien 
def inidas1.  Las manifestaciones son difusas; el diagnóst ico 
es histopatológico,  y el pronóst ico,  complej o,  pues las ca-
racteríst icas histopatológicas son limitadas para predecir la 
agresividad del tumor2-4.

Los avances en oncología molecular han permit ido deter-
minar su origen a part ir de células interst iciales de Cajal; en 
la mayoría de los casos,  por anormalidades genét icas a la 
altura del receptor CD117 (c-Kit)5,  cuya detección inmuno-
histoquímica permite el diagnóst ico definit ivo6;  además, se 
han desarrollado inhibidores específ icos para esta aberra-
ción genét ica (imat inib y sunit inib), que han demostrado ci-
torreducción tumoral70"Ukp"godctiq."gzkuvgp"eqpvtqxgtukcu"cn"
respecto; una menor proporción de tumores presenta ot ras 
anormalidades genét icas como en PDGFRA por las siglas en 
inglés de receptor alfa del factor de crecimiento plaqueta-
r io5,  y la rareza del evento limit a el aporte de evidencias 
conclusivas en torno a él.

Caso 1  
(tumor estromal gastrointestinal esofágico)

Paciente femenina de 55 años, quien consulta al servicio de 
gast roenterología clínica por dolor t ipo cólico en el hipo-
condrio izquierdo y el epigast rio, de 6 meses de evolución. 
Con impresión clínica de enfermedad ácido-pépt ica, se rea-
liza video-esófago-gast ro-duodenoscopia que reporta lesión 
esofágica de aspecto submucoso a 35 cm de los incisivos 
superiores,  que ocupa el 50% de la luz sin obst ruirla,  y es 
sugest iva de GIST. La ult rasonografía endoscópica reporta 
lesión hipoecoica cent ral de bordes bien definidos, asociada 
a capa muscular propia,  y cuyas característ icas son com-
rcvkdngu"eqp"IKUV0"Nc"vqoqitch‡c"czkcn"eqorwvctk¦cfc"*VCE+"

reporta densidad de los tej idos blandos paraesofágicos, con 
característ icas de tumor est romal (f ig. 1A).

Se hizo resección tumoral mediante esofagectomía parcial 
por toracotomía (cirugía abierta) videoasist ida, con aborda-
j e lateral derecho, anastomosis esófago-esofágica y colgajo 
muscular; inicialmente, se consideró acceso toracoscópico, 
descartado por la obesidad de la paciente.

El  estudio hist opatológico del  espécimen de resección 
report a lesión mesenquimal de 3,5 × 4,0 cm,  const it uida 
por una proliferación de células fusocelulares ligeramente 
at ípicas, con áreas hipercelulares dispuestas en pat rón de-
sor denado, mitosis de 1-2 por 50 CAP (fig. 1B), estudio inmu-
nohistoquímico CD117(+),  DOG1(+),  CD34(+),  S100(+),  act ina 
fg"o¿uewnq"nkuq"*'+."fguokpc"*'+."eqortqokuq"gzenwukxq"fg"nc"
serosa y márgenes de resección negat ivos.  Tales hallazgos 
concluyen en diagnóst ico de GIST de alto grado.

Se inició t rat amient o con imat inib 400 mg/ día.  A los 
12 meses de seguimiento,  la TAC report a densidad de te-
j idos blandos paraesofágicos compat ible con recidiva del 
GIST (f ig.  1C),  por lo cual se aumenta la dosis de imat inib 
a 800 mg/ día,  a la espera de endoscopia y valoración por 
ektwi‡c"fg"v„tcz0

Caso 2  
(tumor estromal gastrointestinal gástrico)

Paciente femenina de 46 años,  quien consult a al  servicio 
de urgencias por disnea y palpit aciones de 2 h de evolu-
ción;  ref iere pérdida no cuant if icada de peso y síndrome 
anémico en estudio de un año de evolución, con múlt iples 
t ransfusiones. Ingresa en malas condiciones musculonut r i-
cionales y palidez mucocutánea generalizada, hemoglobina 
en 5,3 mg/ dl y hematocrito en el 16%.

Una vez hospitalizada la paciente por síndrome anémico, 
con impresión clínica de enfermedad oncológica, se realiza 
ult rasonografía t ranscutánea de abdomen, que reporta masa 
de 97 mm en el hipocondrio izquierdo, que aparenta origen 
gást rico o colónico (fig. 2A). La TAC reporta densidad de te-
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Gastrointestinal stromal tumors in the Hospital Universitario del Caribe,  

Cartagena de Indias, Colombia, 2009-2011. A case series

Abstract Gast roint est inal  st romal t umors (GIST) are uncommon.  They are neoplasms of 

interst it ial cells of Caj al,  mainly due to receptor mutat ions CD117 (c-Kit ),  with their diagnosis 

dgkpi"eqpÞtogf"d{"koowpqjkuvqejgokecn"ogvjqfu."cpf"hqt"yjkej"vjgtg"ctg"urgekÞe"kpjkdkvqtu"
(imat inib, sunit inib). We describe the clinical features, diagnosis, t reatment , and follow-up of 

6 cases (1 esophageal, two gast ric, one duodenal, one j ej unal and one colon), of which 4 were 

women, with an age range between 38 and 78 years (mean: 52). The signs and symptoms of each 

case are presented (anemic syndrome, abdominal pain and mass, etc.), as well as the operat ing 

characterist ics of the imaging and endoscopic tests, and the histopathology. Minimally invasive 

resect ion was performed in 2 pat ient s,  1 synchronous wit h colorectal adenocarcinoma and 

4"ecugu"qh"tgewttgpeg0"Vjg"Þpfkpiu"ctg"eqpukuvgpv"ykvj"vjg"nkvgtcvwtg0"Vjgtg"ctg"eqpvtqxgtukgu"kp"
rtqipquku."cpf"ogfkecn"gzrgtvkug"ku"nkokvgf"d{"vjg"nqy"htgswgpe{."vjgtghqtg."oqtg"gxkfgpeg"ku"
needed about  this disease.

© 2012 Inst ituto Nacional de Cancerología. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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j idos blandos de aspecto tumoral que ocupa una proporción 
considerable del lumen gást r ico (f ig.  2C).  La video-esófa-
go-gast ro-duodenoscopia reporta lesión mamelonada de as-
pecto neoplásico, localizada en el cuerpo gástrico, de bordes 
irregulares y superf icie con áreas necrót icas; disminuye el 
calibre del lumen gástrico, de la cual se toman biopsias, cuyo 
estudio histopatológico, a su vez, reporta lesión tumoral ma-
ligna const ituida por una proliferación de células fusiformes 
de citoplasma eosinofílico, núcleos ovalados, moderadamen-
vg"rngqoqthqu"g"jkrgtetqoƒvkequ."gzvgpucu"ƒtgcu"fg"pgetquku."
10 mitosis en 10 CAP, sin invasión linfovascular,  detección 
inmunohistoquímica CD117(+), DOG1(+), CD34(++."U322*'+."ce-
vkpc"fg"o¿uewnq"nkuq"*'+0"Fkejqu"jcnnc¦iqu"eqpenw{gp"gp"fkci-
nóst ico de GIST de alto grado.

Se hizo resección tumoral mediante gast rectomía parcial 
por videolaparoscopia (cirugía mínimamente invasiva),  sin 
fkutwrek„p"fg"rugwfqeƒruwnc"{"gzvtceek„p"gp"dqnuc"rtqvge-
tora. La histopatología del espécimen de resección (f ig. 2B) 
reporta hallazgos confirmatorios de la biopsia preoperato-
r ia,  con t amaño tumoral  de 13 × 14 × 9 cm, márgenes de 

resección negat ivos. TAC y paraclínicos de seguimiento pos-
quirúrgico sin hallazgos anormales, a la espera de valoración 
por oncología clínica.

Caso 3  
(tumor estromal gastrointestinal gástrico)

Paciente masculino de 68 años con pérdida de peso y sín-
drome anémico de 6 meses de evolución, hospitalizado por 
aneurisma de la aorta abdominal en estudio por servicio de 
cirugía vascular. La TAC reporta masa en el hipocondrio y el 
hncpeq"k¦swkgtfq."fg"fgpukfcf"okzvc."eqorqpgpvgu"u„nkfqu"g"
hipodensos por licuefacción, degeneración quíst ica, y pro-
bable origen mesentérico. Video-esófago-gast ro-duodenos-
copia y colonoscopia sin hallazgos anormales.

Se hizo resección t umoral  mediante gast rectomía par-
cial  + biopsia de ganglio linfát ico en la curvatura menor 
por laparotomía (cirugía abierta) videoasist ida.  El estudio 
histopatológico del espécimen de resección reporta lesión 

Figura 1 Tumor est romal gast rointest inal esofágico. A. Masa con densidad de tej idos blandos paraesofágicos que disminuye el es-

pacio luminal. B. Lesión tumoral con proliferación de células fusiformes ligeramente at ípicas, con áreas hipercelulares dispuestas 

en pat rón desordenado, mitosis de 1-2 por 50 CAP, H&E 40×.  C. Hallazgos compat ibles con recidiva a los 12 meses de seguimiento.

A B

C



36 E. Cont reras et  al

t umoral de 14 × 11 × 9 cm en la pared gást r ica corporal, 
const ituida por una proliferación de células fusiformes con 
núcleos aumentados de tamaño, hipercromát icos y pleomor-
fismo de leve a moderado, intercaladas con células de cito-
plasma vacuolado, pat rón estoriforme, 15 mitosis en 50 CAP, 
ƒtgcu"okzqkfgu"{"jgoqttƒikecu"gzvgpucu."eqortqokuq"jcu-
vc"nc"ecrc"owuewnct"gzvgtpc."dqtfgu"fg"tgugeek„p"nkdtgu" 
y estudio de ganglio linfát ico negat ivo, detección inmunohis-
t oquímica CD117(+),  CD34(++."cevkpc"fg"o¿uewnq"nkuq"*'+"{"
U322"*'+0"Guvqu"jcnnc¦iqu"eqpenw{gp"gp"fkcip„uvkeq"fg"IKUV"
de alto grado.

Se inició t ratamiento con imat inib 400 mg/ día.  Primeros 
6 meses de seguimiento, sin hallazgos anormales en TAC o 
video-esófago-gast ro-duodenoscopia.

Caso 4  
(tumor estromal gastrointestinal duodenal)

Paciente femenina de 44 años,  quien consult a al servicio 
de cirugía general,  remit ida desde asistencia primaria ru-
ral,  por masa abdominal palpable y dolorosa en el f lanco y 
la fosa iliaca izquierdos, con imagen hipoecoica ovalada en 
ult rasonografía t ranscutánea (f ig. 3A), palidez mucocutánea 
generalizada y síndrome anémico de 10 meses de evolución.

Se hospitalizó a la paciente con impresión diagnóst ica de 
neoplasia maligna gast rointest inal o de tej idos blandos. Ni 
la videocolonoscopia ni la video-esófago-gast ro-duodenos-

copia reportan hallazgos anormales. La TAC reporta imagen 
heterogénea, isodensa al tej ido muscular, sugest iva de tej i-
fq"kpvguvkpcn"gzvtcnwokpcn0

Se hizo resección tumoral mediante duodeno-yeyunec-
tomía segmentaria (90 cm) con duodenoyeyunostomía, por 
laparotomía (cirugía abierta) videoasist ida. El estudio histo-
patológico del espécimen de resección reporta tumor me-
senquimal mult ilobulado de 9 × 9 × 5 cm, a la altura de la 
tercera porción del duodeno, bien circunscrito, const ituido 
por una proliferación de células fusiformes con citoplasma 
eosinofílico y núcleos alargados, hipercromát icos y modera-
damente pleomorfos (f ig. 3B), 6 mitosis en 50 CAP, con ori-
gen en la pared intest inal,  y que comprometen la mucosa, 
pero no sobrepasan la serosa, y sin infilt ración linfovascular; 
ganglios mesentér icos negat ivos,  márgenes de resección 
negat ivos y estudio inmunohistoquímico CD117(+) (f ig.  3C), 
DOG1(+),  CD34(++."U322*'+."cevkpc"fg"o¿uewnq"nkuq"*'+0"Guvqu"
hallazgos concluyen en diagnóst ico de GIST de alto grado.

Se inició t ratamiento con imat inib 400 mg/ día.  Primeros 
9 meses de seguimiento, sin hallazgos anormales en la TAC.

Caso 5  
(tumor estromal gastrointestinal yeyunal)

Paciente femenina de 62 años,  quien consult a al servicio 
de urgencias, remit ida desde asistencia primaria rural,  por 
dolor abdominal punzante de 10 días de evolución, de pre-

Figura 2 Tumor est romal gast rointest inal gást rico. A. Masa de 97 mm en el hipocondrio izquierdo, que aparenta origen gást rico o 

colónico. B. Lesión submucosa maligna, const ituida por una proliferación de células fusiformes del citoplasma eosinofílico, núcleos 

ovalados, moderadamente pleomorfos e hipercromát icos, 10 mitosis en 10 CAP, H&E 10× y 40×.  C. Densidad de tej idos blandos de 

aspecto tumoral, que ocupa una proporción considerable del lumen gást rico.

A B
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dominio izquierdo y masa palpable de 3 × 5 cm en el f lanco 
izquierdo.

Se hospitaliza a la paciente, con impresión diagnóst ica de 
neoplasia gast rointest inal o de los tej idos blandos. Se hizo 
ult rasonograf ía t ranscutánea de abdomen y pelvis que re-
port a hipoecogenicidad de 4 × 5 cm a la alt ura del  f lan-
co izquierdo. La TAC simple/ cont rastada reporta una masa 
irregular de 9 × 5 ×"9"eo."fgpukfcf"okzvc."{"ew{cu"ectcevg-
ríst icas se reportan como sugest ivas de origen en la pared 
intest inal.  Ni la video-esófago-gast ro-duodenoscopia ni la 
colonoscopia reportan hallazgos anormales.

Se hizo resección t umoral  mediant e yeyunect omía 
(9 cm) +"gzvtceek„p"fg"grkrn„p"oc{qt"*64"eo+."eqp"cpcuvq-
mosis yeyuno-ileal,  por videolaparoscopia (cirugía míni-
mamente invasiva),  sin disrupción de la pseudocápsula y 
gzvtceek„p"gp"dqnuc"rtqvgevqtc0"Gn"guvwfkq"jkuvqrcvqn„ikeq"
del espécimen de resección reporta una lesión tumoral de 
10 × 7 ×"9"eo"swg"eqortqogvg"gzenwukxcogpvg"nc"ugtquc"
int est inal,  y const it uida por una proliferación de células 
fusiformes de citoplasma eosinofílico y núcleos alargados, 
hipercromát icos, pleomorfos, que se disponen en haces en-
t relazados con pat rón estoriforme, 2 mitosis en 50 CAP, sin 
invasión linfovascular;  márgenes de resección negat ivos, 
estudio inmunohistoquimico CD117(+),  DOG1(+),  CD34(+),  
U322*'+."cevkpc"fg"o¿uewnq"nkuq"*++."fguokpc"*'+0"Guvqu"jcnnc¦-
gos concluyen en diagnóst ico de GIST de alto grado.

Se hizo valoración por oncología clínica en ot ra inst itución 
hospitalaria,  de la cual no se t ienen reportes.  La paciente 

consulta al servicio de medicina interna 21 meses después, 
por cuadro de erisipela, y ref iere recurrencia pulmonar por 
hallazgos compat ibles en la TAC, 16 meses después de la 
resección.

Caso 6  
(tumor estromal gastrointestinal colónico)

Paciente masculino de 37 años, quien acude al servicio de 
urgencias por dolor abdominal  punzante,  de predominio 
derecho, 48 h de evolución y signos/ síntomas obst ruct ivos. 
Antecedentes de hemicolecomía izquierda por adenocarci-
noma moderadamente diferenciado no metastásico, 4 me-
ses antes.

Se hospit aliza al paciente con impresión diagnóst ica de 
recidiva tumoral del adenocarcinoma. La videocolonoscopia 
no report a hallazgos anormales.  La TAC report a una gran 
masa isodensa a los tej idos blandos o líquido espeso en toda 
nc"ecxkfcf"cdfqokpcn."eqp"gzvgpuk„p"rfinxkec0

Se hizo resección tumoral mediante ileohemicolecomía 
derecha +"gzvtceek„p"fg"ocuc"qxqkfg"ownvknqdwncfc"fg"
consistencia dura, bordes regulares y adherida a múlt iples 
segmentos del íleon y el colon derechos,  por laparotomía 
(cirugía abierta) videoasist ida.

El  estudio hist opatológico del  espécimen de resección 
reporta lesión tumoral de 37 × 28 × 14 cm, de origen me-
senquimal,  const ituida por células fusiformes con núcleos 

Figura 3" Vwoqt"guvtqocn"icuvtqkpvguvkpcn"fwqfgpcn0"C0"Kocigp"jkrqgeqkec"qxcncfc"fg"rtqdcdng"qtkigp"icuvtqkpvguvkpcn"gzvtcnw/
minal. B. Tumor mesenquimal submucoso, con proliferación de células fusiformes del citoplasma eosinofílico y núcleos alargados, 

hipercromát icos y ligeramente pleomorfos, H&E 10×.  C. Tinción inmunohistoquímica posit iva para CD117(+), 40×.

A B

C



38 E. Cont reras et  al

aumentados de tamaño, cromat ina homogénea, que descan-
san en un est roma edematoso,  escaso conteo de mitosis, 
compromiso de serosa y muscular en segmento de colon y 
serosa en el segmento de intest ino delgado,  márgenes de 
resección negat ivos y estudio inmunohistoquímico CD117(+),  
CD34(+),  S100(+).  Estos hallazgos concluyen en diagnóst ico 
de GIST de alto grado.

Discusión

Nc"ugtkg"fg"ecuqu"qdlgvq"fg"guvwfkq"fguetkdg"nc"gzrgtkgp-
cia del Hospital Universit ario del Caribe en la atención de 
pacientes con GIST, como una muest ra del comportamien-
to de la enfermedad en su zona geográf ica y su población 
de inf luencia.  En tal sent ido,  las característ icas de la en-
fermedad son equivalentes a lo descrito en la literatura. El 
diagnóst ico y el manejo fueron diferentes en cada caso, y la 
frecuencia del evento es muy escasa respecto a ot ras neo-
plasias gast rointest inales.

En Colombia, la mayoría de las publicaciones respecto al 
GIST corresponden a series y reportes de casos.  Los estu-
dios de Vargas et  al.8 y de Oliveros et  al.9 fguetkdgp"nc"gzrg/
riencia de 2 inst ituciones hospitalarias de Bogotá (31 casos 
en 7 años) y el Inst it uto Nacional de Cancerología (39 ca-
sos en 9 años), respect ivamente.

Los estudios respecto al GIST no suelen evidenciar dife-
tgpekcu"eqpukfgtcdngu"gpvtg"ugzqu"q"itwrqu"fivpkequ."{"ug"jcp"
report ado casos en t odas las edades;  la mayoría,  en pa-
cientes > 50 años1,2,10,11.  En la presente serie de casos, en el 
género femenino se presenta el doble de casos de la enfer-
medad respecto al masculino, y la edad de los casos osciló 
ent re los 37 y los 68 años (promedio: 52).

La localización gást r ica suele ser la más común, y se la 
ha propuesto como la de mej or pronóst ico,  pues ot ras lo-
calizaciones, como la esofágica, la entérica, la colorrectal,  
la ret roperitoneal o la mesentérica,  representan mayores 
dif icultades quirúrgicas y diferente histopatología3,5-7.  En la 
presente serie de casos, la localización gást rica fue la más 
común, y la recurrencia fue evidenciada en 2 casos:  GIST 
esofágico y yeyunal.

De los pacientes con GIST, el 30% son asintomát icos, y el 
10% son diagnóst icos de autopsia.  Se han report ado casos 
como su hallazgo ocasional en medio de cirugías o en imá-
genes diagnóst icas, y las manifestaciones más importantes 
son el dolor abdominal, el síndrome anémico, la pérdida de 
peso, una masa palpable, etc.4,6,  como se evidenció en algu-
nos de los casos citados en este t rabajo.

El diagnóst ico es histopatológico. La naturaleza submuco-
sa de estos tumores dif icult a tomar muest ras de la lesión 
mediante endoscopia digest iva,  y ello,  a su vez,  limit a la 
sensibilidad de este estudio.  Ent re las imágenes diagnóst i-
cas se destacan la ult rasonografía como el estudio inicial de 
masa abdominal y la TAC por las característ icas densitomé-
t ricas de estos tumores; además, es de gran ut ilidad para el 
seguimiento4.  En los casos observados se hallan representa-
das característ icas operat ivas de dichos estudios.

Las característ icas histopatológicas pueden clasif icar los 
GIST, según su línea celular, en fusiformes (77%), epiteloides 
*:'+"{"okzvqu"*37'+="cfgoƒu."ugi¿p"gn"vcoc‚q"*> 3 cm) y el 
índice mitót ico (> 25 por CAP),  como de alto grado.  Tales 
hallazgos se han sugerido como pronóst icos.

La línea epitelioide se asocia más a menudo a mutaciones 
en PDGFRA (lo que podría representar una menor respuesta 
a inhibidores select ivos de c-Kit). El mayor índice mitót ico y 
el mayor tamaño tumoral podrían sugerir mayor agresividad. 
Ug"guvkoc"swg"c"32"c‚qu"nc"tgewttgpekc"gu"fg."crtqzkocfc-
mente,  el 50% y el 10% para GIST de alto y de baj o grado, 
respect ivamente3,4,12.  En la presente serie de casos,  todos 
corresponden al t ipo fusiforme y de alto grado; sin embar-
go, evidenciaron comportamiento diverso ent re ellos. En tal 
sent ido,  los hallazgos histopatológicos pueden no ser suf i-
cientes para el pronóst ico de pacientes con GIST2-5,12.

Las característ icas inmunohistoquímicas permiten dife-
renciar los GIST de ot ros tumores fusiformes o epitelioides; 
del 90-95% son CD117(+);  el  87%, DOG1(+);  el  80%, proteí-
na Kinasa-c(+);  el 65%, CD34(+);  el 35%, act ina de músculo 
liso(+);  el 5%, S-100(+);  el 1%, desmina(+),  y < 1%, querat i-
na(+)3,4.  Todos los casos de esta serie son CD117(+) y CD34(+);  
4/ 4 repor t aron estudio DOG1(+);  2/ 5,  act ina de músculo 
liso(+), y 1/ 5, S100(+).

El  est adio de la enfermedad es det erminant e para el 
manej o y el pronóst ico.  La enfermedad puede ser pr ima-
r ia localizada resecable o irresecable,  y las lesiones,  ser 
lesiones recurrentes o con compromiso metastásico12.  Para 
la enfermedad primaria localizada resecable,  la resección 
quirúrgica completa ha demost rado beneficio en términos 
de recurrencia y sobrevida7.  Todos los casos estudiados co-
rresponden a enfermedad primaria localizada resecable, y 
los márgenes de resección fueron negat ivos.

Ent re los aspectos quirúrgicos para dest acar,  la resec-
ción mínimament e invasiva (realizada en 2 casos) es un 
as pect o novedoso y cont roversial,  considerando el  alt o 
riesgo de siembras tumorales por manipulación y rotura de 
pseudocápsula en tumores < 2 cm, y mayor vascular idad, 
componente necrót ico,  fragilidad y adherencias en aque-
llos > 5 cm. Los estudios sugieren escasa diferencia ent re la 
cirugía abierta y la mínimamente invasiva, en términos de 
resección completa o de recurrencia.  Además, respecto a 
la resección mínimamente invasiva se destaca la necesidad 
fg"gpvtgpcokgpvq."gzrgtkgpekc"{"curgevqu"vfiepkequ"o‡pkoqu."
eqoq"nc"kpvgitkfcf"fg"nc"rugwfqeƒruwnc"vwoqtcn"{"nc"gzvtce-
ción en bolsa protectora13,  como en los casos descritos.

Las limit aciones en el  número de casos y los datos del 
seguimiento en el historial clínico revisado impiden aportar 
evidencias conclusivas sobre el manej o farmacológico. Sin 
embargo, este es un tema cont roversial y en invest igación, 
pues,  como se descr ibe en la presente ser ie de casos,  la 
respuesta es variable en cada paciente12,14-16.

La recurrencia descrit a en 2 de los casos pudo ser el re-
sultado de condiciones como la localización, la histopatolo-
gía,  la resección quirúrgica y el manej o farmacológico. La 
evidencia en estos casos no es conclusiva en relación con su 
pronóst ico, por lo cual adquiere importancia el seguimiento 
est ricto que permita la detección de recurrencia.

Esta serie de casos no aporta evidencias respecto a an-
tecedentes familiares o estudios genét icos.  Sin embargo, 
es un aspecto interesante,  y digno de ser invest igado,  la 
rtgugpvcek„p"fg"nqu"IKUV"gp"gn"eqpvgzvq"fg"gphgtogfcfgu"
hereditarias raras, como el síndrome de Carney o la neuro-
fibromatosis múlt iple t ipo I2,3,6.  Se han reportado casos raros 
de sincronismo ent re GIST y ot ras neoplasias malignas gas-
t rointest inales:  por ej emplo,  el adenocarcinoma colorrec-
tal17,  como se describe en el caso 6.
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En conclusión, los hallazgos son acordes con la literatura. 
Gzkuvgp"eqpvtqxgtukcu"tgurgevq"cn"rtqp„uvkeq."{"nc"gzrgtkgp-
cia médica es limitada por la escasa frecuencia del evento; 
por ende, son necesarias las evidencias en torno a esta en-
fermedad.
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