ATENEO RADIOLOGICO

Tumores poco frecuentes del tubo digestivo
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HISTORIA CLINICA

Se trata de un paciente de sexo masculino, de 60 afios, que
acude a la consulta por un episodio de melena y mareos.
Es obeso y refiere dos episodios previos similares, uno
tres aflos atras y otro hace un afo, sin otros antecedentes
de jerarquia.

Se le realizan videoendoscopia digestiva alta (VEDA), que
no muestra alteraciones, y videocolonoscopia (VCC), que
evidencia restos hematicos y codgulos. También un exa-
men con videocapsula, que informa angiodisplasia aisla-
da en yeyuno proximal e ileon distal.

Se decide realizar una enteroclisis, observandose un de-
fecto de relleno en un asa yeyunal proximal, de aspecto
submucoso, con distorsion de pliegues y posible ulcera-
cion central (Fig. 1). En virtud de estos hallazgos se soli-
cita una tomografia computada (TC) helicoidal con técni-

ca de “neumotomografia” (insuflacion de aire por sonda
nasoyeyunal) donde se constata la existencia de una masa
con densidad de partes blandas que involucra la pared de
un asa yeyunal y el mesenterio adyacente, tomando con-
tacto con un asa vecina. Presenta un intenso realce hetero-
géneo con el contraste endovenoso en fase arterial, mien-
tras su centro persiste hipodenso, probablemente quistico-
necrdtico (Fig. 2). En la endoscopia virtual (técnica de TC)
se aprecia el crecimiento hacia la luz de la lesion con una
ulceracion central (Fig. 3).

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Sobre la base de los antecedentes clinicos y los hallazgos
imagenoldgicos se plantearon los siguientes diagnosticos
diferenciales:

* Linfoma intestinal.

Figura 1. Enteroclisis. Se identifica un defecto de relleno de aspecto submucoso en un asa yeyunal proximal (flechas), con distorsion de

pliegues y posible ulceracion central.
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* Tumor carcinoide.

* Adenocarcinoma de intestino delgado.

*  Tumor del estroma gastrointestinal (GIST).

* Otros tumores mesenquimaticos: leiomioma/sarcoma,
sarcoma mesentérico, tumores vasculares y tumores
malignos de la vaina neural.

El linfoma es uno de los principales diagnosticos diferen-
ciales, si bien la ausencia de adenopatias asociadas aleja
un poco esta opcion. También hay que considerar que no
suele presentar un realce intenso heterogéneo con el con-
traste endovenoso en fase arterial, sino mas bien homogg¢-
neo y en fase parenquimatosa. Las masas del linfoma tam-
bién pueden ulcerarse, cavitarse y presentar extension
mesentérica.

El tumor carcinoide es un diagndstico para tener en cuen-
ta por su localizacion y tincion intensa en fase arterial con
el contraste endovenoso. Sin embargo, el 90% ocurren en
el ileon distal y suelen presentar compromiso mesentérico
con reaccion desmoplasica en el 40 a 80% de los casos.
No es raro encontrar calcificaciones.

El adenocarcinoma esta dentro de las posibilidades diag-
ndsticas por ser la neoplasia maligna primaria mas comun
del intestino delgado, si bien su crecimiento suele ser mas
circunferencial o anular, con engrosamiento mural, y sue-
le manifestarse por obstruccion intestinal.

Los tumores mesenquimaticos son claramente una opcion
en este paciente; sin embargo, su diferenciacion es practi-
camente imposible solo con los estudios por imagenes. El
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sarcoma mesentérico, por ejemplo, puede invadir secun-
dariamente un asa intestinal pero su localizacion primaria
mesentérica y su tendencia a la obstruccion lo alejan del
diagnostico, si bien no puede descartarse esta posibilidad.
Se decidio intervenir quirurgicamente al paciente efectuan-
dole una reseccion segmentaria yeyunal laparoscopica con
entero-entero anastomosis. A las 24 horas fue dado de alta
y no se registraron complicaciones inmediatas ni signos
de recidiva en su seguimiento hasta la actualidad.

El diagnoéstico anatomopatolégico correspondié a GIST
de bajo grado de malignidad (Fig. 4).

DISCUSION

Los GIST son las neoplasias no epiteliales mas frecuentes
del tubo digestivo, con unos 4500 a 6000 casos nuevos por
afio reportados en los Estados Unidos. Representan el 0.1
al 3% de todas las neoplasias gastrointestinales y el 5% de
los sarcomas. La edad media de presentacion ronda los 60
afios, sin diferencias significativas entre sexos.
Histologicamente son tumores derivados del precursor de
la célula intersticial de Cajal, normalmente presente en el
plexo mientérico, y por lo tanto distintos en su origen de
otros tumores mesenquimaticos como los leiomiomas o
leiomiosarcomas.

Pueden presentarse en todo el tubo digestivo, pero son mas
frecuentes en estomago (60%) e intestino delgado (30%).
Su grado de malignidad es variable: depende de su tama-
flo (peor pronostico cuando superan los 5 cm) e indice
mitdtico (mas de 10 mitosis por campo de 10 aumentos es

Figura 2. Neumo TC: Se observa una masa sélida que involucra la pared de un asa yeyunal y el mesenterio adyacente (flechas). A) Sin
contraste endovenoso. El tumor se muestra homogéneo. B) El contraste en fase arterial muestra un intenso realce heterogéneo del tumor.
C) Fase parenquimatosa: se observa un centro hipodenso (sin tincién), probablemente quistico-necroético.
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un signo de malignidad). Si bien se los clasifica histologi-
camente en grados progresivos de malignidad (bajo, in-
termedio y alto grado), el valor prondstico de esta grada-
cidn atn no esta totalmente establecido.

E1 50% tendra metastasis al momento del diagnostico, con
aproximadamente un 85% de probabilidades de recurren-
cia o desarrollo de metastasis a largo plazo. Si bien el 80%
ocurre en los dos primeros afios, se ha reportado la apari-
cion de secundarismo hasta 20 afios después de la resec-
cion quirargica. El higado y el peritoneo son los sitios
mas frecuentes de metastasis.

La clinica de presentacion es muy variable y depende de su
tamafio y localizacion. Por su crecimiento submucoso y su
naturaleza inicialmente no invasiva, generalmente alcanzan
gran tamaio antes de hacerse sintomaticos, por lo que sue-
len ser hallados incidentalmente cuando son pequefios.
Por lo general presentan un crecimiento exofitico, son hi-
pervascularizados (realzan con el contraste endovenoso)
y heterogéneos (necrosis, hemorragia, degeneracion quis-
tica). El crecimiento mural o intraluminal es menos fre-
cuente; en estos casos pueden presentarse clinicamente
con hemorragia digestiva por ulceraciéon mucosa, como
en el caso en cuestion.

DIAGNOSTICO

Los GIST pueden sospecharse en estudios radiologicos
con doble contraste (seriadas esofago-gastroduodenales,
enteroclisis, colon por enema, etc.), donde se destaca prin-
cipalmente su naturaleza submucosa, si existe o no ulce-

Figura 3. Neumo TC y endoscopia virtual. Se aprecia el crecimien-
to hacia la luz de la lesién con una ulceracion central (flechas).
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racion y cudl es el 6rgano de origen. La ecografia suele ser
otro método de deteccion de estos tumores por la frecuen-
cia con que se solicita este tipo de examen en pacientes con
dolor abdominal. Sin embargo, la caracterizacion ecografica
suele ser dificultosa y determinar la dependencia de 6rgano
no siempre es posible debido al gran tamafio que suelen
presentar al momento del diagndstico.

Es por ello que la tomografia computada helicoidal y par-
ticularmente su modalidad multislice con contraste endo-
venoso en fases, resulta el método por imagenes ideal para
el estudio de los GIST. La utilizacion de contraste endolu-
minal negativo mejora significativamente la capacidad de
diferenciar las estructuras de la pared del tubo digestivo
entre si y de la propia luz. El contraste endovenoso (posi-
tivo) demarcara aun mas la mucosa y la submucosay otras
estructuras vascularizadas como los GIST. Contamos con
distintos contrastes negativos que pueden utilizarse en TC:
aire (neumoTC), agua (hidroTC) u otros productos como
metilcelulosa (enteroTC), que permiten una excelente ca-
racterizacion de las lesiones del tubo digestivo.

La resonancia magnética (RM) es un complemento de la
TC fundamentalmente para establecer las relaciones del
tumor con otros drganos y grandes vasos. Las caracteristi-
cas de los GIST en RM son variables, segun el grado de
necrosis y/o hemorragia.

La angiografia digital es de utilidad en el manejo de los
pacientes con sangrado gastrointestinal significativo y
como orientacion prequirtrgica, dada la importante vas-
cularizacion de estos tumores. También esta descripta la
embolizacion arterial prequirtrgica.

Por lo general el diagnostico definitivo se logra a través

Figura 4. Pieza quirurgica. Muestra el tumor (flechas) de simila-
res caracteristicas a la endoscopia virtual.
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del estudio de la pieza quirtrgica. Sin embargo, en aque-
llos pacientes que presenten metastasis, la biopsia percu-
tanea de estas y el estudio de la muestra con inmunohisto-
quimica revelaran la estirpe del tumor.

TRATAMIENTO

La terapéutica por excelencia para la enfermedad locali-
zada es la cirugia, que intenta lograr margenes libres de
lesion idealmente de 1-2 cm. La reseccion de metastasis
es considerada como un procedimiento experimental por
los consensos actuales.

E190% de los GIST malignos presentan una mutacion del
gen KIT (receptor de factor de crecimiento) e inmuhohis-
toquimica positiva para CD117 y CD34. Esto lleva a una
proliferacion celular anormal y su importancia radica en
la disponibilidad de un farmaco especifico (imatinib) para
bloquear dichos receptores KIT.

En los ultimos afios el mesilato de imatinib ha sido em-
pleado en el tratamiento de los GIST metastaticos o
irresecables, mejorando la sobrevida. Las distintas series
publicadas reportan resultados variables; con respuestas
favorables en un 70-85% de los pacientes aproximadamen-
te, utilizando una dosis diaria de 400 a 600 mg. La res-
puesta depende de la presencia y el tipo de mutacion del
receptor KIT. Existen multiples casos reportados de resis-
tencia secundaria al imatinib, que por definicién ocurre
luego de seis meses de iniciado el tratamiento. En estos
casos la aparicién de una nueva droga, el sunitinib, podria
ser una opcion, actualmente en estudio. La implementa-
cion del imatinib como terapia neoadyuvante y/o adyuvante
es hoy en dia motivo de ensayos controlados.

SEGUIMIENTO

Los criterios de evaluacion morfologicos de respuesta de
los tumores so6lidos (RECIST) no son ttiles a la hora de
evaluar precozmente la eficacia del mesilato de imatinib
en el tratamiento de los GIST. Esto se debe a que las lesio-
nes tumorales tardan en reducir su volumen e incluso pue-
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den crecer debido a fendmenos de sangrado intratumoral,
a edema o a la degeneracion mixoide del tumor. En con-
secuencia, medir el tamafo de las lesiones mediante TC
tiene un valor limitado. Por este motivo ha sido necesario
buscar nuevas herramientas para evaluar la respuesta
tumoral. El empleo del valor de atenuacion de las lesio-
nes tumorales mediante TC (medido en unidades Houns-
field) ha mostrado ser 1til a la hora de cuantificar la res-
puesta del GIST al tratamiento con imatinib.

La tomografia por emision de positrones y su fusion con
TC (FDG PET-TC) desempeia hoy en dia un papel im-
portante en la estadificacion y evaluacion de la respuesta
al tratamiento de estos tumores, con un valor prondstico.
El FDG PET-TC es el método mas sensible y especifico
para la estadificacion y el seguimiento de los GIST. Ha
mostrado tener una alta sensibilidad en la evaluacion tem-
prana de la respuesta tumoral al permitir detectar la dis-
minucién en el indice de captacion del radiofarmaco
(SUVmax) de las células tumorales tan pronto como a los
ocho dias de iniciado el tratamiento con imatinib, pudien-
do predecir la respuesta al mismo.

Es de utilidad conocer que el efecto adverso mas comun
del imatinib es la retencion hidrica, que puede manifes-
tarse como ascitis, derrame pleural y/o pericardico o ede-
ma subcutaneo. Por lo tanto, la apariciéon de ascitis muy
probablemente no sea un indicio de enfermedad peritoneal
en un paciente que muestra parametros de respuesta ade-
cuada al tratamiento.

CONCLUSION

Los GIST, si bien poco frecuentes, deben ser considera-
dos entre los diagnoésticos diferenciales de toda neoplasia
del tubo digestivo con las caracteristicas antes descriptas.
Si bien la cirugia continua siendo el tratamiento de elec-
cion, el tratamiento farmacologico especifico es de utili-
dad en casos de enfermedad metastasica, irresecabilidad
o recurrencia. El FDG PET-TC es el método mas sensible
y especifico para su estadificacion y seguimiento.
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