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PALABRAS CLAVE Resumen El tratamiento primario de eleccion para los pacientes con una tumoracion GIST
GIST rectal; localizada es la extirpacion quirtrgica completa con margenes microscopicos negativos. Sin
Neoadyuvancia; embargo, en un espacio tan reducido como el de la pelvis, la reseccion completa de una tumo-
TAMIS; racion rectal grande es dificil y necesita en ocasiones una amputacion abdomino-perienal. En
Imatinib nuestro caso, con la finalidad de reducir el tamafo del tumor y la morbilidad asociada a proce-

dimientos quirdrgicos mas agresivos se introdujo el tratamiento con imatinib, con intencion
neoadyuvante monitorizando la respuesta mediante ecoendoscopia. La respuesta obtenida,
rediciendo el volumen tumoral, modifico la estrategia quirtrgica inicial y fue posible conseguir
una reseccion satisfactoria mediante cirugia transanal minimamente invasiva (TAMIS), preser-
vando los esfinteres anales y soslayando la morbilidad genitourinaria asociada a la excision
mesorectal.
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Resection of a rectal gastrointestinal stromal tumour by transanal minimally invasive

Abstract The primary treatment of choice for patients with a localised gastro-intestinal stro-
mal tumour (GIST) is complete surgical excision with negative microscopic margins. However,
in a space as small as that of the pelvis, complete resection of a large rectal tumour is difficult,
and sometimes requires an abdominoperineal amputation. In order to reduce the size of the
tumour, as well as the morbidity associated with more aggressive surgical procedures, neoadju-
vant treatment with Imatinib was introduced in this case, with the response being monitored by
of endoscopic ultrasound. The response obtained by reducing the tumour volume modified the
strategy, making it possible to obtain a satisfactory resection using transanal minimally inva-
sive surgery (TAMIS), preserving the anal sphincters and avoiding the genitourinary morbidity
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ved.
Introduccion

Este término de GIST se atribuye a Mazur y Clark, quie-
nes lo emplearon por vez primera en 1983 para referirse
a tumores no epiteliales del tubo digestivo, pero que no
eran leiomiosarcomas ya que carecian de los rasgos ultraes-
tructurales tipicos del musculo liso'. Comparten en cambio
similitudes inmunofenotipicas con las células intersticia-
les de Cajal. Desde el punto de vista immunohistoquimico,
expresan positividad para CD117 (95%) y para el CD34 (60-
70%). Recientemente se ha descrito GIST c-KIT negativos,
pero la mayoria de los cuales tiene mutaciones del gen de
PDG-FRA que puede detectarse en estudios immunohistoqui-
micos.

Las localizaciones habituales son la gastrica y la del
intestino delgado. Los GISTs de recto son infrecuentes,
representando solo 5% de los GIST del tubo digestivoy el 0,1%
de todos los tumores originados en el recto?. La sintomato-
logia viene dada principalmente por su tamano y es similar
a otras tumoraciones del recto. Lo que resulta decisivo para
su diagndstico es el tacto y la ecografia endorrectal.

La intervencion quirlrgica para los GIST rectales resulta
dificil debido al espacio confinado de la pelvis en que las
resecciones RO son dificiles de obtener con un promedio de
margen positivo de hasta el 40% de los casos. La proximidad
del tumor al complejo esfintérico resulta clave para deci-
dir la estrategia quirtrgica y siendo necesaria en algunos
casos la amputacion abdomino-perineal y una colostomia
permanente.

Caso clinico

Paciente varon de 60 afos de edad sin antecedentes de
interés, en el que la colonoscopia identifica a 5cm de mar-
gen anal una lesion esférica homogénea, bien delimitada y
recubierta por mucosa de aspecto completamente normal.
Se completa la exploracion con el estudio ecoendoscopico,
describiendo una gran lesion bien delimitada, heteroeco-
génica con patron elastografico de predominio azul, que
tras la administracion de Sonovue presenta un patron de

perfusion no homogéneo. En su conjunto los datos apoyan
el diagnostico de GIST con rasgos de agresividad (fig. 1).

La RNM pélvica informa la presencia de una gran masa
exofitica dependiente de la cara lateral derecha del recto,
de origen submucoso con unas dimensiones de 6 x 8,3 x
5,6 cm, localizada aproximadamente a 7,7 cm del margen
anal. Esta lesion contacta con las estructuras adyacentes
fascia mesorrectal y mUsculo elevador del ano derecho pero
sin signos de infiltracion. Sugiere un tumor de tipo GIST o
leiomiosarcoma.

Se inici6 tratamiento neoadyuvante con Glivec® (Ima-
tinib, Gleevec from Novartis, Basel, Switzerland) durante
12 semanas sin apreciar toxicidades ni efectos secunda-
rios. Se repitié el estudio mediante RNM pélvica en la
que se constato la reduccion de tamano del tumor, y aun-
que permanecia en la proximidad del complejo esfintérico
este no se encontraba infiltrado. Se modifico la estrategia
quirdrgica inicial, a una cirugia transanal minimamente inva-
siva (TAMIS) mediante una plataforma GelPOINT® (GelPOINT
Path Tran- sanal Access Platform, Applied Medical Resources
Corporation) (fig. 2).

La intervencion quirdrgica consistio una reseccion tran-
sanal de la lesion completa, sin fragmentar y con margenes
libres RO.

El resultado de anatomopatolégico informa la presencia
de un tumor del estroma gastrointestinal con un indice mito-
sico de 3/50 que se corresponde como un GIST de alto riesgo
segun la escala de Miettinen.

El diagnostico se realiza por TC, ecografia endorrectal,
aunque la RM parece ser la exploracion idonea para los de
localizacion rectal®. Una utilidad interesante del PET es la
capacidad para dar informacion sobre la respuesta temprana
al tratamiento con imatinib y decidir si perseverar en el
mismo, tanto cuando es administrado con intencion paliativa
como neoadyuvante®.

Discusion

El tratamiento estandar del GIST localizado es la resec-
cion quirdrgica con margenes libres. No es necesario la
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Ecoendoscopia 'y elastografria

Figura 1
de Sonovue presenta un patron de perfusion no homogéneo.

Plataforma gelport para cirugia transanal

Figura 2
Minimal Surgery).

realizacion linfadenectomias, ya que las metastasis ganglio-
nares son infrecuentes. Por el mismo motivo no esta indicada
la excision total mesorrectal. Desde el punto de vista téc-
nico debe tenerse en cuenta que se trata de lesiones con
una pseudocapsula, friables, debiéndose extremar las medi-
das y evitar su rotura ya que si se produce, empeora el
prondstico®.

Dos aspectos que resultan fundamentales para establecer
el tipo de cirugia son el tamafo de la lesion y la locali-
zacion en el recto. Los menores de 5cm pueden tratarse
mediante una reseccion local por via transanal o transva-
ginal. Los tumores mayores de 5cm precisan intervenciones
mas agresivas segln su localizacion y el compromiso del apa-
rato esfinteriano mediante una reseccion anterior de recto
0 una amputacion abdominoperineal.

Los factores pronosticos mas importantes son: el tamafno
del tumor; el nUmero de mitosis por campo y su localizacion.

Los GIST son resistentes a la quimioterapia, pero sen-
sibles a un inhibidor de los receptores tirosincinasa, el
imatinib (Imatinib, Gleevec from Novartis, Basel, Switzer-
land).

La decision de administrar imatinib con caracter neoad-
yuvante, aunque no existe un consenso universal, se tomd
en funcion de las recomendaciones de la National Compre-
hensive Cancer Network Guidelines®, en las que la reseccién
quirdrgica debe realizarse con una morbilidad minima.
Si se considera necesaria una reseccion multivisceral o
una reseccion abdominoperineal para lograr una resec-
cién con margen negativo, entonces en el seno del Comité

Imagen transanal de la lesion. Estudios complementarios con ecoendoscopia y elastografia que tras la administracion

Imagenes de la plataforma de cirugia transanal. Equipo quirlrgico realizando la exéresis quirtrgica por TAMIS (Transanal

Multidisciplinar debe considerarse la administracion de ima-
tinib preoperatorio. Las guias de la Sociedad Europea de
Oncologia Médica’ se expresan en términos similares cuando
la intencion es obtener una reseccion RO y cirugia preserva-
dora de es- finteres.

La utilizaciéon del PET informa de la respuesta al trata-
miento a las 2 semanas de haberse iniciado, debido a que los
resultados funcionales se manifiestan de manera mas precoz
que los morfologicos?. La dosis recomendada es de 400 mg/
dia y la maxima respuesta tumoral se logra tras 3-6 meses
de tratamiento. Otros autores proponen que el tratamiento
deberia mantenerse Unicamente hasta llegar a la maxima
respuesta, definida por la no mejoria entre dos controles
por TC o RW’.

En estas circunstancias resulta especialmente util cono-
cer de forma temprana la respuesta tumoral al tratamiento
con imatinib ya que este hecho modificaria el abordaje qui-
rurgico. Se han descrito casos de GIST rectales superiores
a 5cm en intimo contacto con los esfinteres y el tabi-
que rectovaginal, que el empleo del imatinib consigui6é una
reduccion tumoral suficiente para que la lesion pudiera ser
extirpada mediante un abordaje transanal con cualquiera de
sus plataformas: TEM (Transanal Endoscopic Surgery) TEO,
TAMIS, evitando la amputacion o exanteracion inicialmente
prevista'C.

El GIST de localizacion rectal es infrecuente. El conoci-
miento de los factores de riesgo permite que conozcamos
sobre su agresividad o no. El tratamiento es quirdr-
gico, ahora bien, el empleo de imatinib con caracter
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neoadyuvante si bien no esta aceptado, podria considerarse
su empleo en casos de baja agresividad donde una reduccion
tumoral condicionaria el abordaje quirdrgico como seria en
el tercio medio e inferior de recto permitiendo un abordaje
transanal e incrementando la posibilidad de preservacion de
esfinteres.
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