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RESUMEN

Dentro de los tumores malignos del intestino delgado se encuentran los
sarcomas. El tumor del estroma gastrointestinal (GIST) es el mas fre-
cuente (83-86%). Generalmente presenta mutaciones en el protooncogen
KIT @, Muy ocasionalmente asocian mutaciones en otros genes, inclu-
yendo a BRAF y SDHB @, La cirugia es la opcion terapéutica de elec-
cion en el GIST primario, y tiene como objeto reseccion con margenes
libres de enfermedad ©.

Presentamos el caso de un paciente ingresado por astenia y hematoque-
cia secundaria a un GIST, tratado quirdrgicamente con buena evolu-
cion.

Sefior Director,

La hemorragia digestiva (HDA) es una situacién clini-
ca grave que podria comprometer la vida del paciente.
Una de sus manifestaciones es la hematoquecia. Dentro
de sus causas se encuentran las angiodisplasias, los
diverticulos, las ulceraciones de diversas etiologias
(isquémicas, infecciosas) y las neoplasias. Dentro de
estos los GISTs, son una causa infrecuente.

Presentamos el caso de un vardn de 80 afios de edad
que acudid a urgencias por un cuadro de astenia y
hematoquecia, al que tras endoscopias digestivas alta y
baja normales, se realiza capsula endoscopica donde se
encuentra una masa sangrante, cuyo estudio anatomo-
patoldgico confirmé la sospecha diagndstica de GIST.

CASO CLINICO

Varon de 80 afios sin antecedentes de interés que
acude a Urgencias por astenia y hematoquecia. En la
analitica se evidencid una anemia severa (hemoglobina
7 gr/dl). Se realizaron endoscopia digestiva alta y baja

sin hallazgos por lo que se solicitdé una capsula endos-
copica. En esta exploracion se vio una masa en yeyuno
con datos de sangrado reciente (A). EI TAC abdominal
mostré una masa hipervascularizada en intestino delga-
do, sin afectacion hepatica. El paciente fue intervenido
quirargicamente. En la laparotomia se localiz6 la lesion,
de unos 5 cm, en el borde antimesentérico de intestino
delgado aproximadamente 1 metro distal al angulo de
Treitz (B, C). Se reseco la lesién y en el estudio histologi-
co (D) se observo una proliferacion celular homogénea
con citoplasma eosinéfilo y escasa actividad mitética
gue era positiva para la tincién CD117 (c-KIT), compati-
ble con el diagnostico de tumor del estroma intestinal o
GIST de riesgo intermedio-bajo. El paciente fue dado de
alta y seguido de forma ambulatoria sin que se hayan
encontrado datos de recidiva.

DISCUSION

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) deri-
van de las células intersticiales de Cajal y pueden surgir
en cualquier lugar del tracto digestivo. Los derivados
del intestino delgado son raros (20-30%) y generalmen-
te tienen peor pronostico ®. Mas del 95% de los GIST
son positivos para la tincién C-kit que raramente expre-
san otro tipo de tumores ®). El tratamiento es quirdrgico,
generalmente resecciones segmentarias dado que son
tumores encapsulados que ocasionalmente presentan
invasién local, se diseminan principalmente de forma
hematdgena y casi nunca por via linfatica ®. Hay que
tener cuidado con no romper la pseudocépsula y asegu-
rarnos de que los bordes quirdrgicos estén libres de
lesion ®. La recurrencia de estos tumores esta habitual-
mente confinada a la cavidad abdominal por lo que la
tomografia axial computarizada (TAC) es la modalidad
de imagen ideal para su seguimiento ®. Tal cual reco-
miendan las guias clinicas, en el tumor de riesgo medio
se debe realizar un TAC cada 4-6 meses durante los 3
primeros afios de seguimiento para pasar después a rea-
lizarlo cada 6 meses hasta cumplir los 5 afios, a partir de
los cuales se haran anualmente hasta los 10 afios ©.

En nuestro paciente en el TAC de seguimiento realiza-
do no se evidencio progresién de su enfermedad.
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