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RESUMEN

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son las
neoplasias mesenquimales mas comunes, aunque las tasas
anuales de incidencia reportadas en todo el mundo son
inferiores a 20 por millon. Estos tumores constituyen una
enfermedad gastrointestinal primaria que puede surgir en
cualquier parte del tracto digestivo en adultos. Las lesiones
duodenales representan alrededor del 3 al 5%. Aunque
los tumores del estroma gastrointestinal duodenales son
relativamente raros, representan casi 30% de todos los
tumores primarios del duodeno, se originan con mayor
frecuencia en la segunda porcion del duodeno, seguida en
orden por la tercera, cuarta y primera porcion. Se presenta
el caso de una paciente de 54 afios de edad con antece-
dente de neurofibromatosis, la cual present6 episodios de
sangrado de tres afios de evolucion, con diagnostico de
polipo duodenal; el estudio histopatoldgico reportd tumor
estromal gastrointestinal con un estudio inmunohistoqui-
mico que fue positivo para CD117, CD34 y DOGL, con
una cuenta de menos de dos mitosis/ 50 CAP. Se decidio
el manejo quirargico, se identifico un tumor de 3 cm en la
pared lateral del duodeno en la segunda porcion, se realizd
reseccion en cufla y cierre primario en dos lineas de sutura.
La reseccion local es apropiada cuando es factible y la
pancreaticoduodenectomia debe reservarse para lesiones
que no son susceptibles de reseccion local.

INTRODUCCION

Los tumores del estroma gastrointestinal
(GIST) son las neoplasias mesenquimales
mds comunes, representan 80% de estas Ul-
timas y son parte de un grupo de neoplasias
no epiteliales de la tercera y cuarta capa
(submucosa y muscular propia), pueden ser
mesenquimales como un tumor estromal
de diversos origenes, por ejemplo los GIST,
leiomioma, lipoma, tumor de la vaina de los

ABSTRACT

Gastrointestinal stromal tumors (GIST) are the most
common mesenchymal neoplasms, although annual
reported incidence rates worldwide are less than 20 per
million. These tumors are a primary gastrointestinal
disease that can arise anywhere in the digestive tract in
adults. Duodenal lesions represent approximately 3 to 5%,
although duodenal gastrointestinal stromal tumors are
relatively rare, they account for almost 30% of all primary
tumors of the duodenum, they originate most frequently in
the second portion of the duodenum, followed in order by
the third, fourth and first portion. We present the case of
a 54-year-old patient with a history of neurofibromatosis,
which occurred with episodes of bleeding of three years
of evolution, with diagnosis of duodenal polyp; the
histopathological study reported gastrointestinal stromal
tumor, with an immunohistochemical study that was
positive for CD117, CD34 and DOGL, with an account of
less than 2 mitosis / 50 CAP. Surgical management was
decided, a 3-cm tumor was identified in the lateral wall
of the duodenum. In the second portion, wedge resection
and primary closure were performed in two suture
lines. Local resection is appropriate when feasible and
pancreaticoduodenectomy should be reserved for lesions
that are not amenable to local resection.

nervios (schwannomas) o también pueden
ser linfomas.! Las tasas anuales de incidencia
reportadas en todo el mundo son inferiores a
10-20 por millén, sin diferencias en género o
raza. Es una enfermedad que puede surgir en
cualquier parte del tracto digestivo en adultos.?

El GIST debe ser considerado un tumor
raro: los estdndares aceptados consideran que
una enfermedad es rara cuando la prevalencia
es menor de un caso entre cada 2,000 perso-
nas. Para el caso de los tumores, los indicado-
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res sefialan como rara a una neoplasia que se
presenta en menos de tres de cada 100,000
individuos.?

CUADRO CLINICO

Los CIST suelen diagnosticarse en la quinta y
sexta década de la vida con una frecuencia
mayor en pacientes masculinos.* El estémago
(60%) y el yeyuno-ileon (30%) son los sitios
primarios mas comunes, y s6lo un pequefo
nimero de casos se ha reportado en colon y
recto (< 5%), eséfago y apéndice (< 1%);° sin
embargo, también se han descrito casos de
GIST localizados en péncreas, vesicula biliar,
mesenterio, epiplén mayor, epiplén menor y
retroperitoneo (1.5 a 5%).”° Las lesiones duo-
denales representan aproximadamente del 3
al 5% de los casos.®”

La manifestacién secundaria mas frecuente
es la hemorragia macroscépica o en forma
oculta en heces, la segunda manifestacion
es el dolor abdominal y también puede estar
presente una tumoracion, probablemente por
compresion de los 6rganos vecinos, en parti-
cular en los casos en que el tumor alcanza un
tamario significativo.?

ESTUDIOS AUXILIARES PARA
DIAGNOSTICO

Endoscopia digestiva

Es la primera prueba en los pacientes con he-
morragia gastrointestinal. Endoscopicamente,
se observa una protrusion lisa, de base amplia,
con una mucosa normal, aunque en ocasiones
hay una ulceracién central. Los GIST se obser-
van como tumores submucosos elevados, bien
delimitados, a veces ulcerados y con codgulos
(los cuales son datos sugestivos de malignidad)
y son facilmente identificados en la primera y
segunda porcién duodenales.”

Ultrasonografia endoscopica

Permite definir con gran precisién las distintas
capas del tubo digestivo y visualizar los 6rganos
vecinos, lo que la convierte en el mejor méto-
do diagnéstico de las lesiones submucosas del
tracto digestivo. Sin embargo, la endosonografia
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no puede discernir entre un GIST y algin otro
tumor de la pared intestinal como un leiomio-
ma, por esta razén se recomienda la biopsia por
aspiraciéon con aguja fina para el diagnéstico
histolégico de la lesion.?

La biopsia con aguja trucut se ha utilizado
asociada a la endosonografia, logrando diagnos-
ticar adecuadamente GIST en 79% de los casos
mediante histologfa y hasta en 97% cuando se
utiliza inmunohistoquimica, pero este método
no puede utilizarse en GIST menores de 3 cm,
a menos que se prepare un bloque celular a
partir de la obtencién tisular para su envio a
estudio histolégico sujeto a prueba de inmu-
nohistiquimica.’® Se han establecido algunos
criterios endosonograficos que permiten la
sospecha de un CIST maligno mediante este
examen con especificidad de 80% y sensibili-
dad de 77% (Tabla 1)."!

Tomografia axial computarizada

El estudio radiolégico con mayor disponibilidad
en la actualidad para identificar y diagnosticar
GIST es la tomografia axial computarizada
(TAC). Practicamente todos los GIST duode-
nales son detectados con TAC.'?

Es la técnica de eleccion para detectar
invasién local del tumor y enfermedad metas-
tasica, los GIST son tumores hipervasculares
que muestran un intenso contraste en la fase
arterial. La mayoria muestra un contraste ho-

Tabla 1: Criterios endosonograficos

para la sospecha de GIST malignos.’!

Tamafio tumoral >3 cm

Aspecto heterogéneo

Areas hiperecogénicas

Areas hipoecogénicas

Margen tumoral irregular

Margen tumoral lobulado

Calcificaciones en la pared e intratumorales
Aspecto quistico

Tomado de: Beltran MA, Valenzuela C, Diaz R, Hai-
to Y, Larrai C. Tumores del estroma gastrointestinal
del duodeno: revision de literatura cientifica actual
con énfasis en el tratamiento. Rev Colomb Cir. 2014;
29: 140-154.
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mogéneo y aparecen como masas endofiticas
o exofiticas bien definidas.’?

Resonancia magnética

Se considera (til en los GIST grandes y exofiti-
cos para establecer su localizacién y relaciones
con los 6rganos vecinos. Estd indicada especial-
mente en los GIST anorrectales.

Tomografia por emisién de positrones

Los GIST presentan gran avidez por el trazador
18F-fluoro-2-deoxi-D-glucosa (FDG) utilizado
en la tomograffa por emisién de positrones
(PET). En la actualidad, se ha comprobado que
la asociacion PET/TAC mejora la precisién diag-
néstica de las metastasis y el seguimiento de la
respuesta clinica al tratamiento farmacolégico.
El PET es capaz de detectar lesiones tumorales
de hasta 1T cm y metastasis epipldicas que pasan
desapercibidas en la TAC."

Biopsia

La biopsia no es necesaria cuando hay una
sospecha elevada de GIST y éste sea rese-
cable. Sin embargo, en los casos en que la
lesion submucosa sea indeterminada o que
haya enfermedad metastasica y se plantee
tratamiento paliativo, deberd obtenerse siem-
pre el diagnéstico histolégico por PAAF-USE
(puncién-aspiracién con aguja fina guiada por
ultrasonido endoscépico), la cual ha demostra-
do ser una técnica segura y poco invasiva con
una sensibilidad del 100% y una especificidad
del 80%. La precision diagndstica de la PAAF-
USE aumenta con el didmetro tumoral del
71% (tumores < 2 cm) al 100% (tumores > 4
cm). No se recomienda realizar una biopsia
percutanea, puesto que los GIST son lesiones
hipervasculares y presentan riesgo de rotura
y de diseminacion peritoneal.!®

Histopatologia y biologia molecular

Desde el punto de vista histolégico y molecular,
los CIST se caracterizan por:

a) Morfologia fusiforme (70%), epitelioide
(20%) 0 mixta.
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b) Los GIST expresan un receptor pro-
teico transmembrana de la familia de
las tirosincinasas (KIT), codificado por
el protooncogén c-kit ubicado en el
cromosoma 4 (4q11-q12) que se cree
que controla la proliferacién celular y la
apoptosis.!”

Las biopsias tomadas con aguja fina guiadas
por ultrasonido endoscépico pueden eviden-
ciar a través de la inmunohistoquimica a Ki-67
0 CD 117 para GIST.

Hirota y colaboradores, en 1998, demos-
traron el papel de la mutacion de este protoon-
cogén en el proceso de esta enfermedad,'” en
la que la proteina KIT esta presente en 90% de
los GIST y se considera un marcador especifi-
co de estos tumores. Se trata de un receptor
de membrana con una porcién tirosincinasa,
cuya activacion es clave para la proliferacién y
supervivencia celular, y estd hiperactivada en
los GIST."819

Se han descubierto al menos dos mutacio-
nes proactivadoras de la actividad tirosinasa de
KIT y de otro receptor emparentado con KIT
denominado PDGFR-o. Este hallazgo clasifica
a los GIST desde el punto de vista molecular
en tres subtipos: KIT-positivo (90%), PDGFR-
positivo (5%), y KIT/PDGFR-negativo (5%),
esta diferenciacion puede tener implicaciones
prondsticas y terapéuticas.'

Todos los GIST albergan algin potencial
maligno, aunque sélo del 10% al 30% son
clinicamente malignos y representan 1% de
todos los tumores malignos del aparato diges-
tivo. Los GIST primarios no se clasifican como
benignos o malignos, pero se estratifican por
la probabilidad de recurrencia después de la
reseccion completa en un riesgo muy bajo,
bajo, intermedio y alto con base en su tama-
fio y tasa mitética con criterios de Fletcher
(Tabla 2).20

Los criterios de Fletcher relacionan el
tamano del tumor y el nimero de mitosis
con el riesgo de comportamiento agresivo.
La PET-18F-FGD ofrece informacién sobre
la actividad metabdlica y permite calibrar
el grado de malignidad, ya que a mayor
captacion de glucosa por parte del tumor,
mayor actividad metabdlica y por tanto,
mayor agresividad.?

Cirujano General 2019; 41 (3): 191-201

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Vargas-Avila AL y cols. GIST en segunda porcion de duodeno

194

tumores han sido clasificados separadamente
de otros GIST del intestino delgado en una
categoria separada.?*

Tabla 2: Clasificacion pronéstica de Fletcher.

Riesgo Tamafio indice de proliferacién
i Tratamiento neoadyuvante

Muy bajo <2cm <5/50 HPF

Lo Eulix) 27 3 it < DD AL El primer inhibidor exitoso de moléculas pe-

ikl < @it GV L quenas fue el mesilato de imatinib, inicialmente

Al SV E < S AL desarrollado como inhibidor especifico de
>10em Cualquiera PDGFRa. Los GIST con mutaciones del ex6n
Cualquiera > 10/50 HPF

11 tienen la mejor respuesta clinica al imatinib;

* HPF = High power field, CGA = Campos de gran aumento.

Elaboracién propia.

GIST DUODENALES EN PACIENTES
CON NEUROFIBROMATOSIS DE TIPO 1

La presencia de los GIST se observa ocasio-
nalmente; sin embargo en 5% de los casos se
aparecen asociados a un sindrome familiar,
siendo la neurofibromatosis de tipo 1 el mas
comn; ademas, se describen en la triada
de Carney y en el sindrome de Carney-
Stratakis.??

El origen anatémico puede ser otro factor
independiente para la estratificacién del riesgo.
Aunque los GIST duodenales son relativamente
raros, representan 30% de todos los tumores
primarios del duodeno y la gran mayorfa de los
pacientes tienen hemorragia gastrointestinal.?3
En relacién al tratamiento, los GIST duodena-
les representan un reto quirdrgico debido a la
complicada relacién anatémica alrededor del
duodeno, a diferencia del estémago u otros
segmentos intestinales donde es mas facil la
completa reseccién con margenes amplios. La
reseccién amplia de los CIST duodenales, por
lo regular, implicard una pancreaticoduodenec-
tomia (PD), que es muy invasiva y quirdrgica-
mente desafiante.?*

En los dltimos afos ha incrementado la
tendencia de una reseccién limitada (LR), la
cual ha demostrado un efecto comparable a
PD en casos seleccionados. Sin embargo, el
enfoque quirdrgico 6ptimo (LR o PD) para
GIST duodenal adn no esta estandarizado,
ya que todas las pruebas disponibles se han
derivado de pequeiias series retrospectivas.
Debido a sus relaciones anatémicas estos

los pacientes sin mutaciones de la KIT o de
PDGFRo no mejoran con imatinib.?* La United
States Food and Drug Administration aprobd el
uso del imatinib para tratamiento de GIST en
el ano 2002.2>:26

Las indicaciones de tratamiento neoadyu-
vante con imatinib son la reduccién tumoral
preoperatoria y los tumores metastasicos
avanzados. En casos seleccionados de GIST
localmente avanzado o marginalmente reseca-
ble, la estrategia de citorreduccién con imatinib
neoadyuvante es una estrategia plausible. El uso
de imatinib neoadyuvante en la practica rutina-
ria asociada a cirugfa tiene buenos resultados
a largo plazo.?>26

Los candidatos para imatinib preoperatorio
son aquellos pacientes que se beneficiarian
de la reduccién del volumen tumoral antes de
la operacion o en tumores con localizaciones
complejas como los GIST duodenales de la
segunda y la tercera porcién.?®

En algunas series de GIST duodenales, el
imatinib se ha utilizado en el preoperatorio
con buenos resultados en pacientes con
tumores grandes, candidatos a pancreato-
duodenectomia. En estos casos se reduce la
fragilidad del tumor disminuyendo el riesgo de
hemorragia y la posibilidad de rompimiento
de la capsula.2°

Dosis y manejo del tratamiento
neoadyuvante con imatinib

La dosis recomendada de imatinib es de 400
mg diarios hasta alcanzar la reaccién méaxima,
que se confirma con dos TACs consecutivas
que no muestran mayor regresiéon del tumor.
Se requiere de un tratamiento preoperatorio
de cuatro a 12 meses para alcanzar el efecto
maximo.2°
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Abordaje quirargico

La reseccién quirdrgica completa constituye
el Unico tratamiento curativo. El tratamiento
quirdrgico 6ptimo incluye la reseccién del tu-
mor con margenes libres que puede incluir los
6rganos adyacentes. Los GIST no se diseminan
por via linfatica y no presentan crecimiento
submucoso, ademas son tumores bien encapsu-
lados que raramente invaden 6rganos vecinos,
por lo que la reseccién local o la duodenecto-
mia segmentaria se considera suficiente y se
asocia a una prolongada supervivencia libre de
enfermedad. En los pacientes con GIST prima-
rios, la reseccién quirdrgica ofrece una tasa de
supervivencia a los cinco anos de 48 a 70%.2”

A diferencia de los GIST localizados en
otros lugares del tubo digestivo, el tratamien-
to quirdrgico 6ptimo para los duodenales
no se encuentra bien caracterizado y su
establecimiento es escaso en la literatura

quirdrgica.?8

La reseccién quirtrgica puede llevarse a
cabo mediante varias opciones. El abordaje
debe ser dictado por la localizacién del tumor
en el duodeno y por la capacidad para lograr
una reseccion RO. La cirugfa local o conser-
vadora consiste en la reseccién en cufia o la
reseccién de un segmento, debe tenerse en
cuenta la anatomia duodenal y su proximidad
a estructuras adyacentes como la ampolla de
Vater, el pancreas, los vasos mesentéricos, el
colédoco y el conducto pancredtico.?’

La reseccion local muchas veces es dificil,
especialmente en la segunda porcién. En la
practica clinica, hasta 86% de los GIST duo-
denales han sido tratados mediante pancre-
atoduodenectomia. Las opciones quirdrgicas
reportadas para estos tumores dependen de su
localizacién y su tamano?? (Tabla 3).

Primera porcion del duodeno

Los tumores localizados hacia la pared medial
que se encuentran en contacto intimo con la
cabeza del pancreas, deben ser tratados me-
diante pancreatoduodenectomia. Los localiza-
dos en la pared lateral, cuando son menores
de 3 cm, pueden tratarse mediante reseccion
en cufa y sutura primaria o reseccién segmen-

taria®! (Figura 1).
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Segunda porcion del duodeno

Los localizados en la pared medial del duodeno
en contacto con la cabeza del pancreas o con
la ampolla de Vater deben ser sometidos a
pancreatoduodenectomia.3’

Los tumores localizados en la pared lateral
pueden tratarse mediante reseccién local en
cufa con cierre primario o duodenectomia
distal y reconstruccién mediante anastomosis
entre el yeyuno y el duodeno restante o me-
diante anastomosis duodeno-yeyuno en Y de
Roux.3! (Figura 2).

Tercera porcion del duodeno

Los tumores pequefios 0 medianos localizados
en la pared medial o lateral pueden tratarse
mediante reseccion de la tercera y cuarta por-
ci6n duodenal, y anastomosis término-terminal
o lateroterminal primaria con el yeyuno (Figura
3 Ay B). Cuando la reseccién en cufia deja un
defecto muy grande y el cierre primario no es
posible, el defecto puede resolverse mediante
duodeno-yeyunostomia en Y de Roux (Figura
3 Cy D). Cuando el tumor es muy grande con
infiltracién al pancreas, la pancreatoduodenec-
tomia es la opcion.?!

Cuarta porcion del duodeno

Los GIST localizados en la cuarta porcién pue-
den resecarse localmente y el trnsito intestinal
se puede restaurar mediante anastomosis pri-
maria término-terminal o lateroterminal entre
la tercera porcién duodenal y el yeyuno (Figura
4). Los tumores pequeiios pueden tratarse
mediante reseccién en cufa.?!

CIRUGIA LAPAROSCOPICA

La cirugfa laparoscépica ha mostrado ventajas
sobre las cirugfas abiertas tradicionales mostran-
do una reduccién en el dolor postoperatorio,
menor incidencia de infecciones, menor riesgo
de hernia o dehiscencia asociada con incisio-
nes, asi como una recuperacién postoperatoria
mas rapida y como resultado una corta estancia
hospitalaria. La laparoscopia proporciona resul-
tados equivalentes a la cirugia abierta siempre
que se logren margenes negativos; sin embargo,
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Tabla 3: Procedimientos quirurgicos de acuerdo con la localizacion del GIST en el duodeno.>

Porcién Primera Segunda Tercera Cuarta
Pared lateral ~ » Reseccion en + Reseccion en * Reseccion en + Reseccion en
cufla cufia mas cie- cufla mas cierre cuiia
GIST<3cm ¢ Reseccion rre primario/ primario/duode- + Reseccion
segmentaria mas duodenoyeyu- noyeyunostomia segmentaria mas
Billroth I/gastro- nostomia, en Y enY de Roux duodeno-yeyu-
yeyunostomia en de Roux nostomia primaria
Y de Roux
GIST>3cm  « Reseccion + Whipple » Whipple + Reseccion
segmentaria/ * Reseccion segmentaria mas
antrectomia mas segmentaria mas duodeno-yeyu-
gastroyeyunosto- duodeno duode- nostomia primaria
mia en Y de Roux nostomia
* Whipple + Reseccion de la
tercera y cuarta
porcion mas
duodenoyeyunos-
tomia
Pared medial ~ + Reseccion en + Whipple » Whipple + Reseccion
GIST <3 cm cuia * Reseccion segmentaria mas
* Reseccion segmentaria mas duodeno yeyu-
segmentaria mas duodeno-duode- nostomia primaria
Billroth I/gastro- nostomia
yeyunostomia en + Reseccion de la
Y de Roux tercera y cuarta
porcion mas
duodenoyeyunos-
tomia
GIST>3cm « Whipple + Whipple » Whipple + Whipple
+ Reseccion
segmentaria mas
duodeno yeyu-
nostomia primaria

existen todavia muy pocos reportes en la litera-
tura sobre el uso de la reseccion laparoscépica
para el GIST no gastrico.3?

El uso de la técnica laparoscépica en GIST
grandes y de ubicacién con dificil acceso es
limitado. La Red Nacional Integral del Cancer
restringe el uso de laparoscopia para tumores
de menos de 2 cm de dimensién. En los GIST
con dificil acceso, la movilidad del instrumento
quirdrgico se ve afectada y la sutura se vuelve
dificil de realizar; también puede dar como

resultado margenes de reseccién inadecuados
y en consecuencia, progresién de la enfer-
medad, recurrencia y corta supervivencia. El
sistema quirdrgico Da Vinci ofrece ergonomia
superior, vision mejorada, precision, destre-
za y control para que los cirujanos operen.
Estudios recientes también encontraron que
la reseccién robédtica de minima invasion fue
oncoldgicamente segura y dio lugar a resultados
favorables como un retorno més temprano de
la funcién intestinal, reanudacién mas tempra-
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Figura 1: Procedimientos quiriurgicos para GIST de la
primera porcion duodenal. (A) Reseccion en cuiia con
sutura primaria. (B) Reseccion segmentaria con anas-
tomosis primaria. (C) GIST que requiere reseccion seg-
mentaria extensa. (D) Reconstruccion con anastomosis
gastro-yeyunal en Y de Roux después de reseccion seg-
mentaria ampliada al antro gdstrico.

Elaboracion propia.

na de la dieta, menor duracién del uso de la
analgesia y una hospitalizacién postoperatoria
mas corta. No obstante, sélo se han publicado
unos cuantos estudios sobre el uso del sistema
Da Vinci en oncologfa.3?

Otras técnicas de minima invasién como se-
rian la reseccién endoscépica por tunelizacion
submucosa, la reseccion endoscépica de espe-
sor total y la cirugfa cooperativa endoscépica
laparoscopica han mostrado buenos resultados
clinicos, aunque todavia no se cuenta con
estudios suficientes sobre su seguridad a largo
plazo y aln se encuentran bajo investigacion
clinica.?*

TRATAMIENTO ADYUVANTE

El mesilato de imatinib es la primera linea de
tratamiento en pacientes con GIST avanza-
do, el cual mejora la supervivencia libre de
enfermedad y la supervivencia general. Este
medicamento ha sido aprobado para su uso
después de la reseccién de GIST con elevado
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riesgo de recurrencia, a una dosis de 400 mg
diarios. El maleato de sunitinib es la segunda
linea de tratamiento para casos de GIST resis-
tentes al imatinib.3®

PRONOSTICO

La reseccion segmentaria o en cuna de GIST
duodenal ha demostrado ser suficiente y cura-
tiva con una supervivencia libre de enfermedad
satisfactoria en series que reportan s6lo tumores
del duodeno. La tabla de pronéstico para GIST,
desarrollada en el ano 2001 por el taller de
consenso patrocinado por The National Insti-
tutes of Health y The National Cancer Institute,
recientemente modificada por Joensuu, es la
que se utiliza para establecer el pronéstico de
estos pacientes. La supervivencia a cinco afos
para tumores mayores de 10 cm es del 20% y
en tumores menores de 5 cm llega a 65%. En
pacientes operados por GIST duodenal locali-
zado, a tres afios la supervivencia global es de
98% vy libre de enfermedad de 67%, y a cinco
anos la global es de 89%y libre de enfermedad
es de 64%.%

Todos los GIST se asocian a riesgo de recu-
rrencia; de 40 a 50% de todos los pacientes con
resecciones potencialmente curativas desarro-
[lan metéstasis o recurrencias. A pesar del cono-
cimiento actual sobre su biologfa, estos tumores
se comportan erraticamente; aun en GIST de
bajo riesgo se han reportado recurrencias a 20
0 mds anos después de la reseccién quirdrgica.
En 39% de los pacientes con GIST duodenal se

Figura 2: Procedimientos quirtrgicos para GIST de la
segunda porcion duodenal. (A) Reseccion en curia. (B)
Reconstruccion de una reseccion en cuiia amplia de la
segunda porcion del duodeno mediante duodeno-yeyuno
anastomosis.

Elaboracion propia.
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han descrito recurrencias. En tumores de alto
riesgo la recurrencia es inevitable. En casos de
seguimiento de dos afnos se han encontrado
recurrencias en 19%, con metastasis a distancia
en 13 a 23%, recurrencia local en 2 a 15%, y
recurrencia sincrénica local y a distancia en
4%. El lugar mas comdn para el desarrollo de
metéstasis es el higado. Sin embargo, es inte-
resante que después de més de una década de
investigacion intensiva las conclusiones son las
mismas, los factores determinantes de super-
vivencia mas importantes son el recuento de
mitosis y el tamafo tumoral.?®

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta paciente femenino de 54 afos de
edad con antecedentes de neurofibromatosis
diagnosticada a los 35 afos de edad. Tuvo
tres episodios de sangrado de tres, dos y un
ano de evolucién respectivamente, en el
Gltimo de los cuales requirié de transfusion
sanguinea. Cursé con diagnéstico de un
afo previo de pélipo duodenal ubicado en
segunda porcién del duodeno, justo delante
de ampolla de Vater.
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Figura 3: Procedimientos quirurgicos para GIST de la
tercera porcion duodenal. (A) Duodenectomia distal que
incluye la tercera y cuarta porcion del duodeno. (B) Re-
construccion de la duodenectomia distal mediante una
duodeno-yeyunostomia término-terminal. (C) Reseccion
en cufia de la tercera porcion del duodeno. (D) Recons-
truccion de la reseccion mediante una duodeno-yeyuno
anastomosis en Y de Roux.

Elaboracion propia.
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Figura 4: Procedimientos quirurgicos para GIST de la
cuarta porcion duodenal. (A) Duodenectomia distal que
incluye la cuarta porcion del duodeno (B) Reconstruc-
cion mediante duodeno-yeyunostomia primaria.
Elaboracion propia.

El estudio histopatolégico informd la presen-
cia de un tumor del estroma gastrointestinal, la
tomografia axial computarizada reporté de igual
manera un tumor en la segunda porcién del
duodeno de 42 x 36 mm y el estudio inmuno-
histoquimico de la biopsia tomada con aguja
fina guidadas por ultrasonido endoscépico fue
positivo para CD117, CD34 y DOCL. El ultraso-
nido endoscopico mostré una lesion en la pared
lateral de la segunda porcion del duodeno.

Dichos estudios se realizaron como pro-
tocolo de estudio durante el transcurso del
afo 2016, mismo que al concluir se opté por
el abordaje quirdrgico mediante una incision
media supraumbilical, ya que se identificé un
tumor de 3 cm en la pared lateral del duodeno.
Se realizé reseccion en cuiia dando margen
macroscopico de 1 cm a la lesion tumoral ha-
ciendo un cierre primario en dos planos, como
material de sutura se utiliz6 catgut crémico
2/0 y para el segundo plano seromuscular se
empled seda 2/0, para el manejo postquirdrgi-
co se administré antibidtico terapia a base de
ceftriaxona 1 g IV cada 12 horas por ocho dias
y manejo analgésico con tramadol 200 mg en
infusién para 24 horas con ketorolaco 30 mg
IV cada ocho horas (Figuras 5 y 6).

La paciente evolucioné sin complicaciones
y fue dada de alta al octavo dia con seguimiento
por la consulta externa de cirugia general y on-
cologia quirtrgica; durante el seguimiento por
la consulta externa se conté con estudio de pa-
tologfa que revel6 tumor duodenal compatible
con tumor del estroma gastrointestinal de bajo
riesgo de malignidad, de tamafo de 4 X 3 x
3 cm, con bordes quirdrgicos libres de tumor a
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1 mm (Figura 7) y se envié a interconsulta para
valoracién al servicio de oncologia médica que
fue analizada el dia 14 de diciembre de 2016
para continuar con protocolo de estudio y se-
guimiento, el cual inicié con manejo a base de
imatinib 400 mg cada 24 horas por 36 meses
autorizado el 24 de enero de 2017.
Actualmente, la paciente asiste a seguimien-
to médico en los servicios de cirugfa general,
oncologfa quirdrgica y oncologia médica con
dltimos reportes de control del dia 12 de fe-
brero de 2018 de PET/TAC con '8F-FDG sin
evidencia de actividad metabélica aumentada.

DISCUSION

El tratamiento primario de los GIST duodena-
les es el abordaje quirdrgico, con reseccién
tumoral completa y obtencion de margenes
adecuadas; en algunos casos se puede planear
una cirugfa conservadora como en el caso de
nuestra paciente.

Exponemos el tratamiento quirtrgico mas
frecuente del GIST duodenal. La reseccién
local es apropiada cuando es factible y la pan-
creaticoduodenectomia debe reservarse para
lesiones que no son susceptibles de reseccion
local, por ejemplo, aquéllas que afectan la
ampolla de Vater o las que tienen criterios de
irresecabilidad de Fletcher. Nuestra paciente
presenta bajo riesgo por tener un tamano de
tumor entre 2y 5 cm (3 cm) y con una cuenta
de menos de dos mitosis/50 CAP, por lo que
la reseccién quirdrgica completa constituye el
Gnico tratamiento curativo y el tratamiento qui-
rirgico 6ptimo incluye la reseccién del tumor
con margenes libres.

Los CIST no se diseminan por via linfatica y
no presentan crecimiento submucoso; ademds,
son tumores bien encapsulados que raramente
invaden 6rganos vecinos, por lo que la reseccion
local o la duodenectomia segmentaria se con-
sidera suficiente y se asocia a una prolongada
supervivencia libre de enfermedad. Por esta
razén, los tumores localizados en la pared lateral
de la segunda porcion pueden tratarse mediante
reseccion local en cufia con cierre primario o
duodenectomia distal y reconstruccién mediante
anastomosis entre el yeyuno y el duodeno res-
tante o mediante anastomosis duodeno-yeyunal
en 'Y de Roux. En el caso concreto de nuestra
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paciente, la opcién quirdrgica fue la reseccién en
cuna con cierre primario en dos planos como se
recomienda en la presente revision de literatura.

Nuestra paciente recibié terapia adyuvante
a base de imatinib 400 mg/dia correspondien-
do con nuestra revisién bibliogréfica, ya que el
mesilato de imatinib es la primera linea de trata-
miento en pacientes con GIST avanzado, el cual
mejora la supervivencia libre de enfermedad y
la supervivencia general. En cuanto al prondsti-
co, basandonos en la tabla pronéstica de GIST
primarios modificada por Joensuu, tenemos que
en tumores menores de 5 cm la supervivencia
llega a 65% a los cinco afios.

CONCLUSION

El manejo de estos pacientes es multidiscipli-
nario, integrado por radi6logos, oncélogos,
gastroenterélogos, cirujanos, endoscopistas
gastrointestinales y endosonografistas. Practi-
camente la mitad de los casos se diagnostican
de forma incidental. Los GIST deben tomarse
en cuenta en el diagndstico diferencial de los
tumores digestivos ante la presencia de anemia
o hemorragia digestiva de origen incierto.

El tratamiento de eleccién es quirdrgico,
logrando una reseccion completa del tumor
en 70 a 80% de los casos. La quimioterapia y
la radioterapia tienen utilidad limitada, por lo
que existen tratamientos como los inhibidores
de tirosina quinasa que disminuyen la actividad
del tumor en casos irresecables.

Figura 5: Tumor en la segunda porcion del duodeno
Justo delante de la ampolla.
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Figura 6:

Tumor GIST
duodenal resecado.

En comparacién con la literatura, el  bimortalidad en comparacién con la duode-
protocolo que tuvo la paciente de este caso  nopancreatectomia.
clinico fue adecuado y necesario tanto para La mayoria de los reportes sobre GIST duo-

su plan quirdrgico como para su tratamiento  denales mencionan que el tratamiento quirdrgi-
postquirdrgico. Al contar con las caracteristicas ~ co 6ptimo no se ha determinado. Esto se debe a
antes mencionadas la mejor eleccién fue la  que no se han hecho estudios clinicos aleatorios
reseccion en cufa, ya que este abordaje ha  y a que los reportes publicados constituyen la
ido ganando aceptacién por su menor mor-  experiencia de uno o mas centros de referencia.
La revisién cuidadosa de estas publicaciones
demuestra que los abordajes quirdrgicos para
GIST duodenal son bastante estandarizados,
tomando en cuenta la localizacién del tumor
en el duodenoy sus relaciones anatémicas para
decidir el tipo de abordaje quirdrgico.
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