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TUMOR DEL ESTROMA GASTROINTESTINAL DE ESOFAGO.

PRESENTACION INFRECUENTE
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RESUMEN

Los tumores del estroma gastrointestinal representan el 2 %
de las neoplasias del tubo digestivo. La biologia molecular
einmunohistoquimica han permitido diferenciarlos de otras
neoplasias digestivas. El GIST esofdgico representa una
forma de presentacién poco comiin, con menos de 1 % de
incidencia. Presentamos caso clinico de paciente de 47 afios
femenino con clinica de disfagia de larga data, imdgenes
tomogréficas de lesién en eséfago distal de 7cm,enrelacion
a vena pulmonar derecha y estudio citolégico obtenido por
eco-endoscopia, de leiomioma; sometida a esofagectomia
total més ascenso gdstrico mediante triple abordaje, biopsia
describe: tumor mesenquimal fusocelular de 9 cm x 6 cm
X 5 cm, sin signos histolégicos de malignidad, 1 mitosis
en 10 CAP, IHQ con S-100 y c-kit positivos. Evolucién
satisfactoriaestable hasta presentar derrame pleural asociado
aneumotdrax, manejandose ambulatoriamente con sistema
valvular. Actualmente seguimiento semestral por consulta
externa, tratamiento con mensilato de Imatinib.
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SUMMARY

Gastrointestinal stromal tumors represent 2 % of neoplasms
of the gastrointestinal tract. The immunohistochemical
and molecular biology have allowed differentiating them
from other digestive neoplasms. The esophageal GIST
represents a form of unusual presentation, with less than
1 % of incidence. We present a clinical case of 47-year
old patient female with clinic dysphagia of long standing,
tomographic images presents an injury indistal esophagus of
7 cm,inrelation to right pulmonary vein and the cytological
study obtained by eco-endoscopia of leiomyoma; subjected
to total esophagectomy more gastric rise by triple approach,
biopsy describes: Tumor mesenchymal spindle-cell 9 cm x
6 cm x 5 cm, without histological signs of malignancy, 1
mitosisin 10 CAP,IHC S-100 and c-kit positive. Satisfactory
evolution stable to be associated with pneumothorax,
pleural effusion managed out patients with valvular system.
Currently six-monthly he is monitoring by outpatient and
received treatment with Imatinib mensilato.
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INTRODUCCION

azur y Clark en 1983 denomi-
naron este tumor por primera
vez como tumores del estroma
gastrointestinal (GIST). Repre-
sentasolo el 2 % de las neoplasias
del tubo digestivo, corresponde
a las neoplasias mesenquimales
del tracto gastrointestinal mas comunes V. La
biologia molecular e inmunohistoquimica han
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permitido diferenciarlos de otras neoplasias
digestivas y definirlos como una entidad clinica
e histopatolégica propia. Se originan a partir de
las células intersticiales de Cajal, expresan un
receptor de membrana mutante con actividad
tirosina quinasa (c-kit) anormal, que define una
proliferacién celularnoregulada,suincidenciaes
de 4-10 casos/millon de habitantes/afno, mediana
deedad que oscilaentre 55y 65 afios @2, EIGIST
esofagico representa una forma de presentacion
poco comun de esta enfermedad, con menos de
1 % de incidencia, es por esto la significancia en
la presentacion del caso clinico de esta paciente.

CASO CLINICO

D.B. Edad: 47 afios HC: 7645846

Paciente femenina quien refiere inicio de
enfermedad actual en el 2007 cuando comienzaa
presentar disfagia a s6lidos, concomitantemente
dolor retro-esternal irradiado a térax posterior,
por lo cual es evaluada en centro de salud, donde
son realizados estudios endoscépicos, siendo
evidenciado tumoren eséfago y posteriormente es
referida aeste hospital. Antecedentes personales:
cirugia ortopédica de rodilla en 2005. Niega
antecedentes médicos hospitalizaciéon en marzo
de 2009 en HV por sintomas antes descritos.
Tabaquicos desde los 14 afos hasta los 47 afios
(1 cajadiaria por 33 afios); niega otros. Examen
funcional: disfagia desde inicio de enfermedad
actual. Habito intestinal diario sin moco ni
sangre,niegarectorragiay otros. Examen fisico:
sin hallazgos patolégicos. Estudios practicados:
Esofagograma (Figura 1).

Ecoendoscopia: (18/08/08) concluye: lesion
subepitelial del es6fago medio y distal tipo
mesenquimaética que se origina de la muscular
propia, probable lesién de tipo estromal, con
criterios de degeneracién interna leve (tamaio,
ecogenicidad y bordes irregulares) (Figura 2)

TAC de térax: (22/04/10) concluye: LOE
paravertebral, segmento distal esofdgico de

Figura 1. Esofagograma.

Figura 2. Endoscopia.

origen linfomieloproliferativo,impresionacomo
hernia, el crecimiento es hacia la luz (Figura 3).

Citologia (C2008003028) (19/08/08).
Eséfago: PAAF y bloque celular asistida
por eco endoscopia. Concluye: neoplasia
mesenquimética benigna esofigica. Biopsia
0409-2009 (19/02/09) eséfago: fragmento de
epitelio plano estratificado no queratinizado con
escaso estroma con acantosis, papilomatosis,
hiperplasiade células basales,lagos vascularesy
exocitosis. Hallazgos compatibles con esofagitis
por reflujo.

Llevada a mesa operatoria el 16/05/2011
en conjunto con cirugia de térax. Hallazgos:
tumor en tercio medio del eséfago de 8 cm x
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6 cm de didmetro que no involucra la mucosa.
Adenopatia para-esofagica derecha. Se realiza
esofagectomia total + ascenso gastrico por triple
abordaje (Ivor-Lewis). Biopsia posoperatoria
(17/05/2011):

Tejidoque mide 3cmx 1 cmx1 cm, superficie
externa irregular, color pardo, al corte se
identifican 3 nédulos el mayorde 0,8 cm. Eséfago
que mide 12 cm de longitud con un didmetro
variable entre 1,5 cmy 6 cm, a4 cmdel borde de
reseccion proximal se identificé una zona tumoral
que dilata y deforma el es6fago y mide 9 cm x
6 cm x 5 cm de superficie externa multinodular,
irregular, consistencia semifirme. Se identificé
fragmento de estémago que mide 8 cm x 3 cm

x 0,3 cm, superficie externa irregular la mucosa
tiene un ligero aspecto de empedrado. Al corte
el tumor esta constituido por 2 nédulos el mayor
de 6 cm y el menor de 3,5 cm de didmetro, de
superficie homogénea, color amarillo intenso,
consistencia blanda. Las lesiones se observan
bien encapsuladas y se encuentran por debajo
de la mucosa, se concluye:

Ganglio para-esofdgico: se identifican 3
ganglios libres de neoplasia.

Eséfago: tumor mesenquimal fusocelular sin
signos histolégicos de malignidad. Bordes de
reseccion libres de neoplasia. Gastritis crénica.
Cdmulos linfoides presentes. Una (1) mitosis
en 10 campos de alto poder

Figura 2. TAC de térax.
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Inmunohistoquimica: (22/07/2011)

Las células neopldsicas fueron positivas a
proteina S-100 y C-KIT (CD117), negativas
para queratina, HEP, actina especifica de
musculo liso y Desmina. KI 67 3 %. Concluye:
tumor del estroma gastrointestinal (GIST)
con diferenciacién neurogénica. La paciente
mantiene evolucion satisfactoria y estable hasta
presentar derrame pleural asociado aneumotorax,
manejandose ambulatoriamente con sistema
valvular. Actualmente en seguimiento semestral
por la consulta externa y tratamiento con
mensilato de Imatinib, esta libre de enfermedad.

DISCUSION

El tumor estromal gastrointestinal (GIST)
es la neoplasia mesenquimdtica mas comun
del tracto digestivo; sin embargo, su frecuencia
representa soloun 0,1 % a 3 % de las neoplasias
gastrointestinales. Anteriormente, eran
clasificados como leiomiomas,leiomiosarcomas,
leiomioblastomas,schwannomasoneurofibromas
del tracto digestivo ®. En el caso presentado
se diagnostica de entrada tumor mesenquimal
benigno el cual es el principal diagndstico
diferencial, estos tumores se caracterizan por
expresar un receptor de membrana mutante
con actividad tirosina quinasa anormal (c-kit o
CD117) que condicionasu activaciéon permanente
y una proliferacion celular no controlada .
Se observé la expresion del CD 117 ademads
de la proteina S100 en las células tumorales de
la paciente presentada. Los GISTs se originan
mas comuinmente en el estomago (60 %-70 %),
seguido del intestino delgado (25 %-35 %) y
se encuentran raramente en colon y eséfago,
representando en este ultimo menos de 1 %
de los casos, siendo sobrepasados por los
leiomiomas ?#. En nuestro trabajo se describe
el GISTs esofdagico de gran tamaiio (9 cm) de
localizacion distal, lo cual es descrito en la
literatura como de mayor riesgo de malignidad
y metéstasis en tumores mayores de 7,5 cm y

de localizacion en tercio distal recomendando
la esofagectomia como tratamiento estandar y
no la enucleacién por el riesgo de recurrencia
elevado U2, Se describe para los GISTs de alto
grado la terapia con inhibidores de la tirosina-
cinasa posterior a la cirugia, siendo el caso de la
paciente presentada,tomando en cuentael tamafio
tumoral y siguiendo los criterios de riesgo de
progresion de esta enfermedad .

Los GITs en es6fago son muy raros, y
principalmente se presentan en el tercio distal,
con sintomas obstructivos. El estdndar para el
diagnodstico de esta enfermedad localizada en
eséfago es laendoscopiay eco-endoscopia, a fin
de definir la ubicacién submucosa e infiltracién
en la pared del es6fago. EIl tratamiento para
este tumor es la cirugia y dentro de ella la
esofagectomia total en tumores mayores de 7,5
cmy de localizacién distal. Los GISTs expresan
mutaciones del c-kit en un 95 %-100 %, y su
tratamiento posoperatorio, paralos de altoriesgo
se basa en los inhibidores de la tirosina-cinasa.
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