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Tumor estromal gastrointestinal y embarazo: a propdsito de un caso
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RESUMEN

Comunicamos el caso de una paciente de 19 aiios, natural y procedente del Estado Miranda , primigesta, ingresa
con embarazo de 18,3 semanas , pérdida de peso de 13 kg, dispepsia, cambios en el habito intestinal. Al examen
fisico se encuentra masa en hipocondrio izquierdo de 12 x 8 cm. Se realiza laparotomia exploradora encontrdndose
tumor de raiz de mesenterio adherido a intestino, se extrae y se realiza anastomosis término lateral de duodeno-
ileon. La biopsia peroperatoria revela tumor fusocelular. Egresa con 24,5 semanas y tocolisis oral. Biopsia definitiva
e Inmunohistoquimica reportan: Tumor Estromal Gastrointestinal de bajo indice mitdtico , sin necrosis , negativo
para C-KIT. Reingresa a las 30 semanas en trabajo de parto pretérmino y se obtiene recién nacido masculino
vivo. Seguimiento actual por Cirugia y Oncologia.
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SUMMARY

We report the case of a 19 year’s old patient , natural and from Miranda State , on her first pregnancy , who is
admitted with 18,3 weeks of gestation , weight lost of 13 kg, dyspepsia, intestinal, habit changes, mass in left
hypocondrium of dimensions 12 x 8 cm. Exploratory Laparotomy finds tumor in the mesenteric root binded to the
intestine, peroperatory biopsy reveals fusocelular tumor ,which is removed and duodenal-ileon terminolateral
anastomosis is performed. She is dismissed with 24, 5 weeks of gestation and oral tocolisis. Diagnosis by definitive
biopsy and inmunohistochemistry is Gastrointestinal Stromal Tumor with low mitotic index, without necrosis
,negative for C-KIT. She is admitted again at 30 weeks of gestation in preterm labor and a alive masculine newborn

is obtained. Actually followed by the departments of Surgery and Oncology.
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INTRODUCCION

EI Tumor Estromal Gastrointestinal (TEG) es un tumor
que por definicién se encuentra entre un grupo de neoplasias
mesenquimaticas que se localizan en el tubo digestivo,
desde el eséfago hasta el ano, o en el mesenterio sin
contacto con 6rganos intraabdominales (1). La incidencia
total mundial es de 10-20 casos por millén, de los cuales
20-30% son malignos. Frecuente en adultos entre la 5% y
7* década de la vida, localizdndose el 70% en el estomago,
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20% en el intestino y 10% en el resto del tubo digestivo.
Se encuentra mayormente en el sexo masculino o con
relacion igual para ambos sexos (2). Es un tumor de origen
no epitelial que proviene de las células intersticiales de
Cajal las cuales pierden los hallazgos inmunohistoquimicos
y ultraestructurales de las células de musculo liso o células
de Schwann (3). Es una neoplasia heterogénea con variedad
de imdgenes histoldgicas, coloraciones inmunohistoqui-
micas, y comportamiento bioldgico debido a su origen
(1). Es muy raro durante el embarazo (4) y generalmente
asintomaticos, descubiertos de forma incidental durante
la endoscopia digestiva superior o que, por ser de gran
tamafio (mds de 5 cm ) originan dolor abdominal, pérdida
de peso, nduseas-vomitos, hemorragias digestivas u obs-
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truccién intestinal (5-7). El diagndstico se hace mediante
radiografia con contraste, endoscopia digestiva, ultrasonido
endoscépico, tomografia axial computarizada (TAC),
Resonancia magnética asi como la biopsia. Por inmuno-
histoquimica generalmente son positivas para CD117 y
expresan la oncoproteina KIT (2). Hoy en dia se sabe que
no todos los TEG son positivos para C-KIT (8,9) y hay
varios estudios publicados en Venezuela que asi lo demues-
tran (3). Otros marcadores tumorales como el CD-34,
PDGFRA, actina miusculo liso, proteina S-100, enolasa
neuronal especifica, etc., muestran expresion variable en
estos tumores (10). Los hallazgos morfolégicos, celuraridad,
atipia y necrosis, asi como tamafo tumoral y el indice
mitético predicen la capacidad de recurrencia y metdstasis
de estas neoplasias, asi como, los clasifican en malignos
o benignos, por lo cual los TEG van desde tumores con
bajo riesgo hasta alto riesgo de metdstasis. El diagndstico
diferencial se hace con leiomiomatosis peritoneal o intes-
tinal, Schwannomas, lipomas, pancreas ectdpico, sarcomas,
linfomas y adenocarcinoma gastrico (11). El tratamiento
consiste en reseccion quirtirgica sin linfadenectomia, as{
como el uso de mesilato de imitanib (Gleevec). El indice
de supervivencia depende de la completa reseccion del
tumor y varia de 10-34% a 56% (11). El higado y la
cavidad peritoneal asi como los pulmones son los sitios
predominantes de recurrencia (11).

CASO CLINICO

Paciente de 19 afios, natural y procedente de Ocumare
del Tuy. Estado Miranda; primigesta, soltera, quien consulta
en abril de 2004 por primera vez a la Consulta Prenatal
del Servicio de Obstetricia del Hospital Militar “Dr. Carlos
Arvelo” de Caracas con embarazo de 12,3 semanas. Fecha
de dltima menstruacién: 24-01-04, pérdida de peso de 13
kg, dispepsia, cambios en el hdbito intestinal y masa
palpable dolorosa, dura, mévil, de superficie lisa localizada
en hipocondrio izquierdo, que ella referfa habfa aumentado
progresivamente de tamafio en corto periodo de tiempo
(3 meses). Se le indican exdmenes paraclinicos, ecosono-
grama obstétrico, ingesta de hierro oral, calcio y vitamina
C, y se refiere a consulta de Cirugia general. Antecedentes
personales: rubéola en la infancia, niega otros. Antecedentes
familiares: no contributorios. Antecedentes Gineco-
obstétricos: menarquia a los 14 afios; ciclos menstruales
de 5/28; primeras relaciones sexuales a los 17 afios; nimero
de parejas sexuales 1; negé enfermedades de transmisién
sexual-VPH., asi como el uso de métodos contraceptivos.
Luego de 3 controles prenatales ingresa el 02-06-04 con
embarazo de 18,3 semanas y al examen fisico masa palpable
dolorosa en hipocondrio izquierdo. Examen ginecolégico:
cuello largo, posterior, con orificio cervical externo cerrado.
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Ecosonogramas abdominales revelaron lesién ocupante
de espacio ecomixta, redonda, de bordes definidos, por
delante del pancreas, que ocupaba epigastrio, flanco e
hipocondrio izquierdo de 10 x 8 cm. Endoscopia digestiva
superior con lesién ocupante de espacio en epigastrio e
hipocondrio izquierdo. Exdmenes de laboratorio dentro
de limites normales. Grupo sanguineo: B Rh (+). Ecoso-
nograma obstétrico reporta embarazo de 18,4 semanas,
crecimiento fetal percentil 50 y salud fetal conservada.
Marcadores tumorales tales como Ca 125, Alfa feto pro-
tefna, Ca 19-9 y CEA normales. Se realiza laparotomia
exploradora con incision pararectal izquierda bajo anestesia
general el 10-06-04 con hallazgos quirtdrgicos de tumor
de raiz de mesenterio adherido aproximadamente a 120
cm de asa delgada y vasos mesentéricos. Se realiza resec-
cion del tumor no en su totalidad, con anastomosis de asa
delgada asi como anastomosis término-lateral de duodeno-
ileon en dos planos. Biopsia per-operatoria revela tumor
fusocelular. En postoperatorio se le administra mefoxitin
por siete dias, permanece 5 dias en dieta absoluta y recibe
nutricién enteral a partir del quinto dia con Inmunex Plus.
Luego inicia via oral el décimo dia posoperatorio.
Adicionalmente recibe fenoterol via oral y antiespasmédicos
con buena evolucién. Ecosonograma obstétrico (8-7-04)
reporta embarazo de 23,5 semanas, crecimiento fetal
percentil 50 y salud fetal conservada. Estudio inmunohis-
toquimico revela tumor estromal gastrointestinal de bajo
indice mitdtico, sin necrosis, negativo para C-KIT; CD-
34, Prot. S-100, Actina y Citoqueratina. Egresa a las 24,
5 semanas con tratamiento de fenoterol via oral y reingresa
el 23-08-04 a las 30 semanas de gestacién con amenaza
de parto pretérmino posterior a traumatismo abdominal.
Ecosonograma obstétrico revela embarazo de 30,2 semanas,
crecimiento fetal percentil 50, asa cervical del cordén, y
salud fetal conservada. Perfil bioffsico 8/8 y perfil hemo-
dindmico fetoplacentario normal. Se inicia tocolisis paren-
teral y esteroides para maduracién pulmonar. En vista de
no haber remision de las contracciones uterinas se atiende
parto pretérmino via vaginal en presentacion cefdlica
obteniéndose recién nacido vivo masculino con peso de
1 300 g; talla de 40 cm. Se realiza revisién manual e
instrumental del canal del parto quedando limpio e indem-
ne. Egresa el 27-08-04 en buenas condiciones generales.
El recién nacido amerit6 terapia neonatal. Posteriormente
egresa en buenas condiciones generales. Actualmente tiene
seguimiento por Cirugia general y Oncologia.

DISCUSION
El TEG es un tumor raro (0,1-3% de todos los tumores

géstricos) (12) que normalmente ocurre en adultos mayores
de 40 afios. Nuestro caso se presentd en una adolescente
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mayor, la literatura mundial refiere que éste tipo de tumores
no son bien caracterizados (13), pero en relacién con la
histologia en este caso, el tumor podria clasificarse como
benigno. Se presentan con mds frecuencia en el sexo
femenino cuando corresponden a nifios y adolescentes, y
carecen de la expresioén del KIT o PDGFRA (13) como
en este caso particular. Los mismos en el embarazo son
muy raros. En una revision bibliografica realizada hasta
2005 se encontraron sélo 2 casos reportados a nivel mundial
(4-14). Estos tumores no se modifican por el embarazo,
pero pueden originar sintomas cuando son mayores de 5
cm tales como dolor abdominal, pérdida de peso, anorexia,
nauseas, vomitos, cambios en el habito evacuatorio, hasta
obstruccién intestinal y hemorragia digestiva. En este caso
la paciente referia algunos de los sintomas mencionados
anteriormente. Algunos autores revelan como predictores
de malignidad un alto indice mitético, tamafio mayor de
5 cmy la presencia de necrosis (2-11).

En nuestro caso aunque el tamafio del tumor era mayor
de 5 cm tenia bajo indice mitdtico y no presentaba necrosis
por lo cual no se clasificé como maligno y por lo tanto
epidemiolégicamente no manifiesta un comportamiento
agresivo (11). El comportamiento maligno en tumores de
bajo indice mitético es raro. En cuanto a su localizacién
(adherido a raiz de mesenterio) esta no es la mas frecuente
porque en adultos y jévenes la ubicacién mas frecuente
es en el estomago.(15,16). La reseccién quirtrgica es el
tratamiento de eleccién, la misma se realizé pero debido
a su dificil abordaje no se pudo extraer la totalidad del
tumor. El seguimiento a través de TAC o Resonancia
magnética abdominal es el que va a determinar la posterior
conducta a seguir porque nos da informacién acerca de
recurrencias o metdstasis (11); pero tomando en conside-
Figura 2: Esquema histoldgico del tumor donde se demuestra que es un racion que este tumor debido a sus caracteristicas histopa-
tumor estromal y no muscular tolégicas e inmunohistoquimicas clasificé como benigno,
presenta bajo riesgo de recurrencia o metastasis. Actual-
mente la paciente se encuentra en buenas condiciones
generales.

Figura 3
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Letrozol después de tamoxifeno protege contra metastasis
Fuente: Journal of the National Cancer Institute 2005; 97: 1262-1271

Un ensayo aleatorio controlado con placebo evaliia los efectos del letrozol
luego de tamoxifeno en cdncer de mama receptor positivo

El andlisis completo de los datos de un ensayo internacional de letrozol ha revelado nuevos beneficios del farmaco por
sobre el patrén oro, el tamoxifeno, en el tratamiento del cidncer de mama positivo al receptor hormonal.

“Los nuevos hallazgos mds importantes que describimos son que el tratamiento con letrozol puede mejorar la sobrevida
de las mujeres con patologia nédulo positiva y, puede reducir la posibilidad de que desarrollen tumores metastiticos”,
dicen los investigadores, dirigidos por Paul Goss del Centro contra el Cancer del Hospital General de Massachusetts,
en Boston, EE.UU.

Para el estudio 5187 mujeres con cdncer de mama positivo al receptor hormonal que habian completado una terapia
de 5 afios con tamoxifeno fueron designadas al azar para recibir tratamiento adyuvante con letrozol o placebo por otros
5 afios. Cuatro afios después de su inicio, el ensafio fue suspendido porque un andlisis provisional de datos revelé un
riesgo mucho menor de recurrencia entre las mujeres que recibian tratamiento activo.

En el andlisis actualizado, Goss y col confirmaron este hallazgo y descubrieron que la terapia con letrozol también
se asociaba a una sobrevida distante libre de enfermedad mucho mejor que con placebo. La sobrevida general no se vio
mejorada cuando los datos de todas las pacientes fueron analizados, pero se hall6 una importante mejoria en la sobrevida
general en un sub-andlisis de mujeres cuya enfermedad se habia esparcido a los ganglios.

Los investigadores concluyen: “El letrozol adyuvante deberia ser discutido con todas las mujeres posmenopdusicas
que completan la terapia estdndar adyuvante con tamoxifeno”.
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