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Resumen

Introduccion: los tumores estromales gastrointestinales (GIST) representan hasta el 2 % de las neoplasias
gastrointestinales, estos aparecen en cualquier parte del tracto gastrointestinal y son encontrados mas fre-
cuentemente en el estomago (60 %). El diagndstico se realiza por la expresion de un receptor de factor de
crecimiento de tirosina-cinasa, antigeno de diferenciacion (CD) 117, lo que lo diferencia de los otros tumores
mesenquimales como leiomiomas, leiomiosarcomas, leiomioblastomas y tumores neurogénicos, que no expre-
san esta proteina. Objetivo: el objetivo de nuestro trabajo es caracterizar los GIST de localizacion gastrica con
respecto a su presentacion clinica, diagndstico, manejo, recurrencia y supervivencia. Métodos: se trata de un
estudio observacional, retrospectivo basado en una serie de casos. Se realizé una extraccion de la informacion
por medio de la revision de las historias clinicas de los pacientes con GIST géastricos en un centro oncolégico
de Bogota entre enero de 2005 y diciembre de 2015. La informacién recolectada incluyd tipo de manejo y
abordaje quirdrgico, localizacion, tamafio, indice mitético y clasificacion de riesgo. Resultados: se encontraron
31 pacientes con diagndstico de GIST gastrico. La edad media fue de 62,3 afios, con una mediana de 61 afios.
De los 31 pacientes, 18 fueron mujeres y 13 hombres. El tiempo de seguimiento estuvo entre un minimo de 2,4
meses y un maximo de 214 meses, La mediana de seguimiento fue de 36 meses. Conclusiones: los GIST son
tumores potencialmente malignos, y el de localizacion gastrica es el mas frecuente. El diagnostico y tratamiento
dependen de su tamafio y localizacion dentro del estémago. El manejo es variado y consiste en la reseccion
quirargica, en la que los procedimientos son minimamente invasivos, en combinacion con la endoscopia, que
son una buena alternativa al tratamiento abierto hasta que haya necesidad de terapia sistémica.
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Abstract

Introduction: Gastrointestinal stromal tumors (GIST) account for up to 2% of gastrointestinal neoplasms.
They may appear anywhere in the gastrointestinal tract and are most frequently found in the stomach (60%).
The diagnosis is made based on the expression of the tyrosine-protein kinase KIT CD117, which differentiates
it from other mesenchymal tumors such as leiomyomas, leiomyosarcomas, leiomyoblastomas, and neuroge-
nic tumors, that do not express this protein. Objective: To characterize the clinical presentation, diagnosis,
treatment, recurrence, and survival of GISTs in the stomach. Materials and methods: This is an observational
retrospective study based on a case series. Data was collected after reviewing the medical records of patients
diagnosed with GIST at a cancer center in Bogota between January 2005 and December 2015. The data
included type of treatment and surgical approach, location, size, mitotic index, and risk classification. Results:
There were 31 patients diagnosed with GIST. Their mean age was 62.3 years, with a median of 61 years. Of
the 31 patients, 18 were women and 13 were men. Follow-up time ranged from a minimum of 2.4 months to
a maximum of 214 months. The median follow-up time was 36 months. Conclusions: GISTs are potentially
malignant tumors, with gastric location being the most frequent. Diagnosis and treatment depend on their size
and location in the stomach. Treatment options vary, ranging from surgical resection, where minimally invasive
procedures along with endoscopy are a suitable alternative to open surgery, to the need for systemic therapy.
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INTRODUCCION

Los tumores estromales gastrointestinales (GIST) son los
tumores mesenquimales mds comunes del tracto gastroin-
testinal y representan del 1 % al 2 % de todos los tumores
gastrointestinales (1). Se estima que la tasa de incidencia
de los GIST es de 1 caso x 100 000 habitantes por afio. En
los Estados Unidos, la incidencia varia de 5000 a 10 000
casos por afo (2).

Los GIST ocurren en cualquier parte del tracto gastroin-
testinal y se encuentran mds frecuentemente en el estémago
(60 %), seguido por el intestino delgado (30 %) y entre el
5%y el 10 % en cualquier parte del tracto gastrointestinal
(eséfago, colon, recto, epiplén y mesenterio) (3). Se ori-
ginan en las células intersticiales de Cajal, encargadas del
marcapaso del tracto gastrointestinal, cuya mutacién en el
gen KIT parece ser la principal responsable del crecimiento
de estos tumores. El diagndstico del GIST estd fundamen-
tado en el conocimiento de las caracteristicas macroscdpi-
cas e histolégicas, y el espectro inmunohistoquimico (3).

Las lesiones de localizacion gastrica se presentan con un
amplio rango de comportamiento clinico, que varfa desde
lesiones de pequefio tamafio descubiertas de manera casual
hasta aquellos de gran tamano con gran agresividad y capa-
cidad de diseminacién. Los sintomas no son especificos y
dependen del tamano y su localizacién. Muchas lesiones
son pequefias (menores de 2 cm) y no causan sintomas,
pero son descubiertas de forma incidental durante procedi-
mientos endoscopicos, durante cirugias abdominales o en
imégenes radioldgicas. Estas lesiones también pueden cau-
sar molestias inespecificas como dispepsia y emesis, y en
ocasiones pueden presentarse con masa, dolor abdominal
intenso e incluso sangrado digestivo (3).

El objetivo de nuestro trabajo es caracterizar los GIST de
localizacién géstrica con respecto a su presentacion clinica,
diagndstico, manejo, recurrencia y supervivencia.

MATERIAL Y METODOS

La informacién se obtuvo por medio de la revisién de las
historias clinicas de los pacientes con GIST géstricos en un
centro oncoldgico de Bogota, entre enero de 2005 y diciem-
bre de 20135. Se registraron las caracteristicas demograficas,
clinicas, histoldgicas e inmunohistoquimicas en biopsia
y espécimen quirurgico de cada uno de los casos detecta-
dos. Dentro de los tratamientos efectuados se incluyeron
el quirurgico abierto y el manejo laparoscépico, ademads de
la quimioterapia perioperatoria en algunos casos. La
informacién acerca del procedimiento incluyé el tipo de
manejo y el abordaje quirtrgico, localizacién, tamaio,
indice mitético y clasificacion de riesgo. La categorizacion
del riesgo fue efectuada con base en el consenso del National

Institute of Health (NIH) y del Instituto de Patologia de Las
Fuerzas Armadas de los Estados Unidos, en relacién con el
tamano de la lesién y su indice mitético (4).

El manejo con imatinib se realizé en varios escenarios,
como adyuvancia después de la reseccion quirdrgica estdn-
dar en caso de lesiones resecables y clasificadas como de
alto riesgo y con intencién neoadyuvante por 3 a 6 meses,
en caso de lesiones localmente avanzadas o con resecabi-
lidad limitrofe. Las lesiones irresecables, metastédsicas o
recurrentes también recibieron tratamiento con imatinib.
El seguimiento se realiz6 hasta su tltimo control de forma
clinica y por imdgenes, con el que se establecia la supervi-
vencia libre de enfermedad, supervivencia global, recurren-
cia y manejo de esta.

ANALISIS ESTADISTICO

El presente es un estudio observacional, retrospectivo
basado en una serie de casos. Las variables categéricas fueron
resumidas como porcentajes. En el caso de las variables con-
tinuas, se usaron como medida de resumen medianas junto
con el correspondiente rango intercuartilico (RIC). Como
desenlaces se consideraron la muerte y la recurrencia; para
su descripcion se estimaron tasas de densidad de incidencia,
teniendo en cuenta el tiempo diferencial de seguimiento.
Estas tasas se expresaron tomando como denominador 100
pacientes/afio y se calcularon tomando las pérdidas de segui-
miento o la no presencia de desenlace como censuras a la
derecha; las tasas se calcularon junto con sus correspondien-
tes intervalos de confianza (IC) del 95 %. Adicionalmente,
se calcularon y graficaron las funciones de supervivencia
usando el método de Kaplan-Meier. Los andlisis estadisticos
se realizaron con el programa Stata 12°.

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas y clinicas

De enero de 2005 a diciembre de 2015 se encontraron 31
pacientes con diagnodstico de GIST gastrico. La mediana
fue de 61 afios (RIC: 12). De los 31 pacientes, 18 fueron
mujeres y 13 hombres. En relacion con la presentacién cli-
nica, el dolor abdominal fue el sintoma més reportado por
los pacientes (Tabla 1).

De acuerdo con la localizacion en el estomago, el sitio
mas frecuente fue el cuerpo (Tabla 1).

3 casos asintomiticos se diagnosticaron de forma inci-
dental por endoscopia digestiva alta y por imdgenes tomo-
graficas.

En relacién con el tamano del tumor, la lesién de mayor
tamario fue de 26 x20 cmy la de menor tamano, de 2x2 cm.
Cuando se relacioné el tamafio con el indice mitético para
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estratificar el riesgo se encontraron 11 pacientes (35,5 %)
de riesgo alto, 16 pacientes (51,6 %) de riesgo bajo y 4
pacientes de riesgo intermedio (12,9 %).

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas de los casos del estudio

] %
Poblacion
- Masculino 18 58,1
- Femenino 13 41,9
- Total 31
Sintomas
- Dolor 15 484
- Sangrado 7 22,6
- Masa 6 19,4
- Asintomatico &
- Total 31
Localizacion
- Cuerpo 20 64,5
- Antro 6 19,4
- Fondo B 16,1
- Total 31
Riesgo
- Alto 11 8515
- Intermedio 4 12,9
- Bajo 16 51,6
- Total 31
Cirugia
- Abierta 21 67,7
- Laparoscopia 6 19,4
- Ninguna 4 12,9
- Total 31
Tipo histolégico
- Fusocelular 16 51,6
- Epitelioide 2 6,5
- Mixto 5 16,1
- No informado 8 25,8
- Total 31 16,1
Inmunohistoquimica
- CD117 28,0 90,32
- CD34 27,0 87,1
- Total 31
Mutacion del exon 11
- Mutado 2 6,5
- No mutado 29 93,5
- Total 31

CD: antigeno de diferenciacion.

Caracteristicas histologicas-inmunohistoquimicas

Con respecto a la distribuciéon histologica, el tipo fuso-
celular fue el més frecuente encontrado, en 16 pacientes,
seguido por el tipo epitelioide, en 2 pacientes, mixto en S
pacientes y sin registro en 8 pacientes. E1 CD117 fue posi-
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tivo en el 90,32 % de los casos (n =28), CD34 en el 87,1 %
(n=27). ElKi-67 fue registrado en el 71 % de los pacientes
(n=22) con una mediana de 4,5 (RIC = 3). El indice mit6-
tico tuvo una mediana de 3 x S0 CAP (RIC = 3). S pacien-
tes presentaron met4stasis (16,1 %) que se localizaron en el
higado (en los S casos) y 2 en el peritoneo.

En relacién con el estudio molecular o estudio mutacio-
nal, este se realiz6 en 2 pacientes en los cuales se detectd la
mutacion del exén 11.

Tratamiento quirdrgico

Eltratamiento quirdrgico mas frecuentemente realizado fue
la cirugfa abierta en 21 de los casos (67,74 %), seguido del
tratamiento por laparoscopia en 6 (19,35 %) y no se prac-
tic6 ningtn procedimiento en 4 pacientes por el tamano de
la lesién (2 casos), por edad avanzada (1 paciente) y por
enfermedad metastdsica (1 paciente) (Tabla 1).

Manejo médico

De los 31 pacientes, 16 recibieron imatinib (IMB), en 8
casos después de la reseccién quirtrgica (adyuvancia) por
serlesiones de alto riesgo, en 2 casos por tratarse de lesiones
metastésicas y en los otros 3 con intencién neoadyuvante;
los 3 restantes la recibieron por recurrencia de la enferme-
dad. El tratamiento se realizé con una mediana de 0 meses
(RIC =24). De los pacientes con terapia adyuvante, 3 reci-
bieron tratamiento por 3 afos, 3 por 1 afo y 2 por 2 anos.

Seguimiento
Se presentaron 3 casos de recurrencia. La mediana de

seguimiento fue de 36 meses. La funcién de supervivencia
se ilustra en las Figuras 1,2 y 3 (mds del 50 % de los casos

Supervivencia estimada
1,00 _|—||
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0,50
0,25
0,00
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Figura 1. Funcién de supervivencia global para pacientes con GIST
gdstricos.
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no presentaron desenlace de mortalidad, por lo que no es
estimable la mediana de supervivencia).

Hubo 2 casos de muerte y un total de 1480 meses apor-
tados al seguimiento. Este tiempo de seguimiento estuvo
entre un minimo de 2,4 meses y un maximo de 214,7
meses. La mediana de seguimiento fue de 41,4 meses. La
tasa de incidencia de mortalidad fue de 0,14 muertes por
100 pacientes/mes (IC 95 %: 0,03 2 0,34).

Delos 11 pacientes con riesgo alto, 6 pacientes se encon-
traban vivos alos 5 afios, pero con enfermedad; es decir que,
a pesar de tratarse pacientes con riesgo alto, mds del 45 %
estaba vivo y sin enfermedad a los 3 afos.

DISCUSION

La verdadera incidencia de los GIST no ha sido bien esta-
blecida. Sin embargo, en los Estados Unidos la incidencia
anual estimada es de 3000 a 6000 casos por ano. Se pueden
presentar a cualquier edad y la mayoria de los pacientes se
encuentran entre los 40 a 80 afios, y es un poco mads fre-
cuente en los hombres. Estas lesiones se pueden originar en
cualquier parte del tracto gastrointestinal, y el estémago es
el sitio mas comprometido (5).

En la mayoria de las series, los tumores géstricos se
encuentran entre el 45 % y el 60 % (6). Para Folgado y cola-
boradores, en unarevisién de 43 pacientes durante 10 afios,
20 (46,5 %) correspondian a localizacién géstrica (7). En
una serie de 31 pacientes, Vargas y colaboradores encontra-
ron 14, correspondientes al 45 % de los casos (8). En una
revision del Instituto Nacional de Cancerologia de Bogots,
del 2000 al 2008 se reportaron 39 pacientes, de los cuales

Supervivencia estimada de Kaplan-Meier
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Figura 2. Funcidn de supervivencia estratificada segun el riesgo.

16 correspondian a localizacién gastrica (41 %) (9). Para
Flores-Funes en Espana, en una revisién de 2002 a 2015
con 66 pacientes, 43 casos (65 %) se encontraban localiza-
dos en el estémago (10).

Las manifestaciones clinicas varfan ampliamente. E1 70 %
delos pacientes cursa con sintomas, mientras que el 20 % es
asintomatico y el 10 % se descubre en estudios de autopsia
(5). Para algunas series, la manifestacion més frecuente fue
la hemorragia digestiva (45 %), seguida del dolor abdomi-
nal (30 %) (11). En esta serie, el 80 % de los pacientes pre-
sentd sintomas y el dolor abdominal fue el més frecuente
en 18 pacientes, seguido por el sangrado digestivo en 7. 3
pacientes cursaron asintométicos (9,7 %) con lesiones de 2
cm en 2 pacientes y el tercero con una lesion de 4 cm.

Los sintomas dependen mucho del tamafio. Los tumores
mayores de 6 cm generalmente son sintométicos, mien-
tras que las lesiones menores de 2 cm son indolentes. En
relacién con el tamaio se encontré que la lesién de mayor
tamafio correspondia a una de 26 x 20 cm y la de menor
tamafio era de 2 cm. Laslesiones mayores de S cm se encon-
traron en 17 pacientes y, cuando se relaciond el tamano con
el indice mitdtico para estratificar el riesgo, se encontraron
11 pacientes (35,5 %) de riesgo alto, 16 pacientes (51,6 %)
de riesgo bajo y 4 pacientes de riesgo intermedio (12,9 %).

En relacién con la localizacidn, el fondo parece ser el
sitio predominante con el 25 %, seguido del cuerpo y, por
tltimo, del antro (10 %) (10).

En esta serie, el cuerpo fue el sitio de mayor namero de
lesiones (20 casos), seguido por el antro y el fondo.

La historia natural del GIST géstrico es variable y no ha
sido completamente elucidada. Una delas caracteristicas mds

Supervivencia estimada de Kaplan-Meier
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Figura 3. Funcién de supervivencia estratificada segtin la recurrencia.
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importantes es su variable e impredecible comportamiento
biolégico. No son definidos como malignos o benignos, pero
su estratificacion de riesgo de malignidad estd basado en el
tamario de la lesién y el indice o conteo mitdtico (12).

Laslesiones pequenas tienen a tener un comportamiento
biolégico benigno, mientras que las lesiones de mayor
tamano son mds agresivas; sin embargo, parece ser que toda
lesion gastrica tiene el potencial de ser maligna. Por esta
razon, la remocién quirtrgica es la recomendacién una vez
que se diagnostican. Varios estudios se han realizado para
medir el curso natural de las lesiones no resecadas. Estos
estudios limitan el tamafio de las lesiones subepiteliales a
2-3 cm y enfatizan cambios en el tamafo y ecoestructura
determinada por la valoracién endosonogrifica en un
periodo de seguimiento (12). Las lesiones géstricas tienen
un prondstico mds favorable en comparacién con las lesio-
nes de otras localizaciones (13).

Estas lesiones son muy friables e hipervascularizadas, por
lo que se visualizan como lesiones heterogéneas en las im4-
genes tomograficas. El diagndstico es usualmente confir-
mado por examen patologico. La morfologia corresponde
en el 70 % a una forma fusiforme, en el 20 % a una forma
epitelioide y en el 10 % a una forma mixta (14); hallazgos
similares a lo reportado en esta serie.

La proliferacion de los GIST es producto de la mutacién
en el protooncogén KIT del receptor de tirosina-cinasa en
el 80 % o en el factor de crecimiento derivado de las plaque-
tas en el 10 %. El otro 10 % corresponde a mutaciones del
gen BRAF (14).

Todos expresan el CD117, la positividad del C-KIT es el
marcador inmunohistoquimico mds especifico. Aproxima-
damente, el 5 % de estos tumores pueden ser C-KIT negati-
vos, CD34 + del 60 % a 70%, SM + del 30 % a 40 %y S100
+enun S %. EIDOGI puede ser util en casos de GIST con
C-KIT negativo. Aproximadamente, el 70 % de las muta-
ciones del C-KIT estin localizadas en el exén 11, del 10 %
al 15 % en el ex6n 9, y menos frecuente en los exones 13 y
17. Las mutaciones del receptor A del factor de crecimiento
derivado de plaquetas (PDGFRA) se encuentran usual-
mente en el exén 18 (13). La mayoria de las mutaciones de
los GIST gastricos corresponde al exén 11. Solo 2 de nues-
tros pacientes tuvieron un estudio mutacional y correspon-
dian al exén 11.

La apariencia endoscépica es de una lesién subepitelial
con o sin ulceracién. También endoscédpicamente se puede
tener la sensacién de compresién extrinseca con un minimo
compromiso de la mucosa. Estos tumores pueden tener
tamafos grandes con crecimiento importante y mayor
demanda de suplencia vascular, lo que origina ulceraciéon
central de la lesion (12).

Varios estudios han reportado la existencia de lesiones
conocidas como micro-GIST, que corresponden a lesiones
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menores de 1 cm, las cuales son descubiertas en estudios
de patologia producto de gastrectomias por cancer (35 %)
o en estudios de autopsias de pacientes mayores de 50 afios
(22,5 %). Con la endoscopia digestiva alta se ha incremen-
tado el diagndstico de mayor nimero de lesiones o tumo-
res subepiteliales. Varios estudios han demostrado que son
mas comunes de lo que se habia presumido. Por esta razén,
es muy importante para un endoscopista estar familiari-
zado con el manejo de esta patologia (15).

Las lesiones géstricas se presentan como micro-GIST
(lesiones menores de 1 cm), mini-GIST (de 1 a2 cm) y los
GIST clinicamente relevantes (sintomaticos o mayores de 2
cm). Los 2 primeros son indolentes y no progresan clinica-
mente de forma significativa. La mayoria de los micro-GIST
parece ser menos activa desde el punto de vista mitdtico y
tienen diferentes mutaciones comparadas con los GIST cli-
nicamente relevantes. En un andlisis que compara 101 GIST
<2 cm, con 170 lesiones > 2 cm, la mayoria de los tumores
menores de 1 cm no tenia actividad mitética (14).

La mayoria de las lesiones subepiteliales se identifica inci-
dentalmente por endoscopia por indicacién de otras causas,
tamizacion, chequeos médicos, controles endoscopicos de
otra causa, entre otros. Estas lesiones incluyen GIST, leio-
miomas, lipomas, schwannomas, pancreas ectépico o dupli-
cacién quistica. Estas lesiones no pueden ser diagnosticadas
hasta no tener el examen histolégico; sin embargo, obtener
una muestra de estas lesiones por biopsia convencional
endoscopica es dificil. Por este motivo, la puncién con aguja
fina con endosonografia es la mejor forma de obtener mues-
tras de tejido para el diagnéstico patolégico (14).

Es bien conocido que algunas lesiones gastricas se pre-
sentan en la prictica clinica como tumores subepiteliales.
Casi la mitad de estas lesiones corresponde a un GIST des-
pués de la reseccién quirtrgica (14).

La biopsia por aspiracién con aguja fina (ACAF) por
endosonografia ha mostrado recientemente la confirma-
cion histolégica de estas lesiones y sugiere una estrategia de
manejo. Sin embargo, es dificil obtener muestras de tejido
adecuadas de tumores pequenos y de dificil localizacion.
Los pardmetros endoscépicos y endosonogrificos que
incluyen el aumento en el tamano del 25 % de lalesién, bor-
des externos irregulares, espacios quisticos y alteracién de
la ecogenicidad son indicativos de cambios malignos (15).

Este tipo de lesiones de localizacion géstrica pueden ser
clasificadas en varios tipos (15):

o tipoI:lesidén con una relacién muy pequeia con la mus-
cular propia y protruye alaluz gdstrica, de forma similar
a un polipo;

o tipo II: lesion con un contacto amplio con la muscular
propia y también protruye a la luz géstrica;

o tipo III: lesion localizada en la parte media de la pared
géstrica, dentro de la muscular propia;
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« tipo IV: lesién que protruye sobre la serosa del estd-
mago con mayor compromiso extragastrico.

Las lesiones menores de 2 cm pueden ser seguidas con
control endosonografico de forma segura y anual. También
deben ser resecadas si se determinan cambios en el tamanio
y en las caracteristicas endosonograficas. Para lesiones de
mayor tamano, es necesario tener un diagnostico histolé-
gico por los diagndsticos diferenciales. Si no es posible la
puncién con aguja fina por endosonografia, la reseccion
primaria quirtrgica debe ser la mejor alternativa (15).

La remocién quirtrgica es el tratamiento primario para
una lesion localizada. El objetivo es la reseccion completa
de la lesién con margenes negativos (15). Es muy impor-
tante la no ruptura de la pseudocdpsula del tumor por el
peligro de diseminacion de la enfermedad, lo que establece
un mal pronéstico (15).

Dependiendo de la localizacion de la lesién y su tamano,
estd indicado el tipo de tratamiento quirurgico. Las resec-
ciones amplias o en cuna son las preferidas para la mayoria
de las lesiones, pero en ocasiones debe pensarse en gas-
trectomias parciales, subtotales o totales. La cirugia con
reseccién por laparoscopia, la cual es menos invasiva que
la cirugia tradicional, ha demostrado resultados similares
en términos de eficacia, seguridad y estancia hospitalaria
(16). Algunas guias sugieren que las lesiones menores de
S cm son las preferidas para el manejo laparoscépico. Sin
embargo, los abordajes laparoscépicos han expandido
sus indicaciones para lesiones de mayor tamafo, pero lo
importante es la experticia en el manejo oncolégico, lo que
evita la ruptura durante la reseccion y obtiene adecuados
margenes libres de lesién (17).

Luego, el manejo quirurgico depende de su tamano, de
su localizacion y de la experiencia del operador. Se pueden
practicar resecciones endoscopicas, resecciones quirurgi-
cas abiertas o por laparoscopia, resecciones con procedi-
mientos combinados de laparoscopia y ayuda endoscopica
(cirugia cooperativa), y cirugfa transgéstrica (15, 18).

En una revisidn sistemdtica y metaanélisis en el que se
compara la cirugia laparoscépica frente a la cirugia abierta
en el manejo de los GIST géstricos, en 189 estudios se
encontré que no existia diferencia entre el tiempo quirtr-
gico, los eventos adversos, la pérdida de sangre intraope-
ratoria, la supervivencia global y las cifras de recurrencia.
Este trabajo concluye que la cirugia laparoscépica es segura
y efectiva para el manejo de los GIST géstricos y estd aso-
ciada con una menor estancia hospitalaria (19).

Para lesiones muy grandes y cerca de la unién esofa-
gogastrica o el piloro, la mejor alternativa es la gastrecto-
mia total o subtotal, evitando las deformidades y la mala
evacuacion géstrica. El tamano de la lesion, su ubicacién

y patrén de crecimiento determinan tanto la necesidad
de utilizar endoscopia intraoperatoria como el tipo de
reseccion. En lesiones tipo IV, la identificacién solo por
laparoscopia es suficiente y usualmente la reseccién en
cufia o exogdstrica con sutura mecdnica lineal ofrece una
rapida alternativa con un adecuado margen de reseccién
(19-21). Por el contrario, las lesiones tipo I ubicadas en la
pared anterior pueden requerir identificacién endoscopica
y, segliin su tamano, resecciones transgastricas incluida la
superficie serosa, en la que se encuentra su base de implan-
tacién con el cierre subsecuente del defecto gastrico (22).
Los tumores ubicados en la pared posterior se pueden rese-
car también a través de una gastrotomia en la pared ante-
rior con la realizacién de sutura mecdnica desde el interior
del estomago con el cierre de la gastrotomia ulterior; de lo
contrario, se puede sacrificar tejido géstrico sano, lo que
puede ocasionar deformidades que eventualmente se tra-
ducen en un inadecuado trénsito géstrico. Las lesiones del
fondo o aquellas ubicadas en la curvatura mayor pueden
resecarse con técnica exogdstrica. La técnica intragdstrica
utilizando trdcares transabdominales transgdstricos estd
disenada para lesiones subcardiales menores de 4 cm,
excepto las de la pared anterior por la dificultad técnica
presentada con la subsecuente extracciéon de la lesion de
forma peroral (11, 18-20,22,23).

Otra alternativa de manejo para estas lesiones subepi-
teliales es la reseccién endoscépica con tunelizacion sub-
mucosa. Esta técnica tiene ventajas sobre la diseccién sub-
mucosa en cuanto a mantener la integridad de la mucosa y
la submucosa, que promueve o facilita la cicatrizacién de
la herida y reduce el riesgo de infeccion pleural y abdomi-
nal. Esta técnica debe ser realizada por endoscopistas con
experiencia y estd indicada en lesiones menores de 3 cm y
preferiblemente de localizacién no profunda de la pared
muscular por el riesgo de lesionar la serosa (24).

Este trabajo tiene las limitaciones de ser retrospectivo y
tener un nimero pequeno de casos, pero con la incidencia
de esta patologia puede ser representativo y significativo.

CONCLUSIONES

De 31 pacientes recolectados con GIST gastrico durante 10
afios, la mayorfa (67 %) se manejé con cirugfa abierta; sin
embargo, se utiliz6 la laparoscopia de forma segura como
alternativa y, de este modo, se brindaron los beneficios de
la cirugia de invasién minima con seguridad desde el punto
de vista oncoldgico. La localizacion mds frecuente en el
estomago fue el cuerpo, con 20 casos. El dolor abdomi-
nal, el sangrado y la masa abdominal fueron los sintomas
mas relevantes. La mediana de seguimiento estuvo por
encima de los 40 meses y mds del 50 % se encontraba vivo.
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Al momento del corte del estudio, solo 2 pacientes habian
muerto. Se revisaron los conceptos mds relevantes en rela-
cién con el manejo del GIST géstrico, que son de interés
para cualquier endoscopista.
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