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Nota Clínica

Tumores GIST con morfología quística
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M. Á. Pérez Gil1, J. M. Saiz Jarabo

Resumen

La presentación poco común de los tumores
estromales gastrointestinales como masa quística en
los estudios de imagen abdominales hace que el
diagnóstico preoperatorio no se sospeche. Algunas
publicaciones sugieren que la variante multiquística
en los GIST puede deberse al crecimiento de
lesiones pedunculadas que provocaría congestión,
edema y hemorragia. El diagnóstico de GIST debe
tenerse presente ante una masa quística descrita
mediante TAC o ecografía abdominal.
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Summary

The unusual appearance of gastrointestinal
stromal tumors as a cystic mass in abdomen
imaging studies, often hides a correct or suspected
preoperative diagnosis. A few reports suggest that
the multicystic variance of GIST may occur as
exophytic pedunculated specimens causing
congestion, edema and hemorrhage during their
growth. The diagnosis of GIST must be considered
when a cystic mass is found in abdominal CT or
ultrasonography.
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Introducción

Los GIST (gastrointestinal stromal tumors) son los
tumores mesenquimales más frecuentes del tracto di-
gestivo. Ha existido gran controversia con respecto a
la nomenclatura, diagnóstico y pronóstico debida a la
confusión histológica a la hora de clasificar la estirpe
celular de estas lesiones. Actualmente representan
una entidad bien reconocida como resultado de la
aparición de un agente terapéutico específico y a la
determinación por inmunohistoquímica del receptor
KIT. El origen celular de estas neoplasias parece es-
tar en la célula de Cajal, célula reguladora intestinal,
ya que ambas estirpes expresan la proteína KIT y tie-
nen características ultraestructurales similares.

Aunque macroscópicamente suelen corresponder
a lesiones sólidas bien delimitadas, se describen va-
riantes con componente quístico de crecimiento pre-
ferentemente exoluminal. En el último año se han
intervenido en nuestro centro dos pacientes con tu-
moraciones gástricas de origen estromal con trans-
formación multiquística.

Caso 1

Varón de 75 años que debuta con un cuadro de
dolor abdominal e intolerancia digestiva. La TAC
muestra una lesión de 14 x 7 cm de naturaleza quís-
tica de probable origen gástrico (Fig. 1). La laparo-
tomía confirmó una lesión gástrica extramucosa con
gran componente quístico multilocular (Figs. 2 y 3).
Se realizó extirpación de la masa con resección lo-
cal de espesor total de pared gástrica posterior y
posterior cierre de la gastrotomía. El estudio histo-

lógico describe una lesión de tipo estromal con
transformación multiquística con expresión del gen
KIT y CD34 con bajo potencial maligno (1mito-
sis/50 CGA). 

Caso 2

Paciente varón de 37 años con clínica constitu-
cional y de efecto masa en abdomen que en el estu-
dio de imagen presenta una lesión multiquística de
límites bien definidos de 20 x 20 cm dependiente de
curvadura menor gástrica en íntimo contacto con ló-
bulo hepàtico izquierdo (Fig. 4). La intervención
consiste en una exéresis tumoral con resección limi-
tada de pared gástrica y resección hepática atípica
del segmento III. El estudio de la pieza en este caso
corresponde a un tumor de tipo GIST de origen gás-
trico con infiltración superficial del epiplon y adhe-
rencias inflamatorias a la cuña hepática. Presenta

Figura 1. Caso 1. Imagen radiológica en la que se observa una
tumoración multiquística dependiente de pared gástrica pos-
terior.

Figura 3. Caso 1. Pieza quirúrgica.

Figura 2. Caso 1. Campo quirúrgico en el que se aprecia la tu-
moración gástrica con gran componente exofítico 



extensa necrosis isquémica central con degenera-
ción quística. El índice mitótico revela un alto po-
tencial maligno (22 mitosis/10 CGA).

Discusión

Por su similitud con las células tumorales del
músculo liso, estos tumores han sido incluidos co-
mo leiomiomas, leiomiosarcomas, leiomiomas epi-
telioides, leiomioblastomas o leiomiosarcomas epi-
telioides. Posteriormente se acuña el término de tu-
mores estromales para reunir este grupo de lesiones
histológicamente heterogéneo. El interés de recono-
cer estas lesiones desde el desarrollo de las pruebas
inmunohistoquímicas reside en la aparición de una
terapia molecular específica y efectiva.

Recientemente se ha propuesto que la mayoría de
los tumores estromales derivan de las células madre
mesenquimales que darían lugar a células de Cajal y
a las células del músculo liso. Las células de Cajal
se encuentran el el plexo mientérico del intestino
entre las capas musculares circular y longitudinal y
en el espesor de la capa de músculo liso. La función
de estas células parece ser de regulación muscular,
facilitan la propagación del estímulo eléctrico y me-
dian la neurotransmisión. Las células de los GIST y
las células de Cajal presentan características estruc-
turales similares y ambas expresan el receptor
CD117. Ultraestructuralmente ambos tipos celulares
presentan cierta heterogeneidad. Aunque la mayoría

de los GIST muestran una apariencia estructural
uniforme pueden distinguirse dos categorías histoló-
gicas principales. El tipo celular espiculado (70%) y
el tipo epitelioide (30%). Aunque no hay relación
directa entre el pronóstico y el subtipo histológico,
el segundo parece presentar menor índice mitótico.
Bajo visión de microscopio electrónico se observa
mayor heterogeneidad. Algunas muestras pueden
presentar microfilamentos de actina (propias de
músculo liso), diferenciación neuronal y otros apa-
recen muy indiferenciados. La gran mayoría de los
GIST demuestran inmunorreactividad para el recep-
tor de la tirosin-quinasa KIT (antígeno CD117). La
expresión del KIT se da en otras estirpes tumorales
como en el melanoma, angiosarcoma, sarcoma de
Ewing, mastocitoma y seminoma. El marcaje para
CD34 está presente en el 70% de los tumores, la tin-
ción para actina de músculo liso en el 20%, la prote-
ína S100 en el 10% y la desmina en menos del 5%.
Consensualmente se da el diagnóstico de GIST en
los especímenes con morfología celular típica con
marcaje positivo para el KIT.

La confusión en el diagnóstico al que hacíamos
referencia hace difícil precisar la incidencia de los
GIST. Se estima que en 2002 aparecieron 10700 ca-
sos nuevos en EEUU. En el momento del diagnósti-
co la mayoría de los pacientes se encuentran entre
los 40 y 80 años afectando ligeramente más a los
hombres. En raras ocasiones el tumor forma parte
de una triada compuesta por GIST de localización
gástrica, paraganglioma y condroma pulmonar de-
nominada triada de Carney, que afecta a mujeres jó-
venes. También se han relacionado con el síndrome
de von Recklinghausen. Aunque suele ser esporádi-
co se han descrito casos familiares.

En cuanto a la localización, los GIST aparecen en
el estómago en dos tercios de los casos. La siguien-
te localización es el intestino delgado en el que re-
presentan el 25% de los tumores. El 12% restante se
reparten entre el colon, recto y esófago. Iwashita y
cols1. describen la morfología macroscópica en es-
tómago sobre una serie de 81 casos con una inci-
dencia de crecimiento endoluminal del 35,8%, exo-
luminal del 33,3%, intramural del 23,4% y un 7,4%
de formas mixtas. Excepcionalmente pueden apare-
cer en epiplon, mesenterio, retroperitoneo e incluso
vejiga.

La forma de presentación depende fundamental-
mente del tamaño tumoral. Así como las lesiones
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Figura 4. Caso 2. Imagen de la TAC en la que se aprecia una
gran tumoración quística dependiente de curvadura menor
gástrica en íntima relación con lóbulo hepático izquierdo.
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menores de 2 cm se diagnostican incidentalmente
durante una laparotomía o endoscopia, los de mayor
tamaño provocan síntomas como dolor abdominal,
masa palpable, síntomas compresivos, clínica obs-
tructiva o sangrado por erosión de estructuras adya-
centes. En el 25% de los pacientes se produce la ne-
crosis e incluso la rotura espontánea del tumor inde-
pendientemente de su tamaño.

La imagen tomográfica suele ser la de una masa
sólida bien circunscrita adyacente a estómago o
asas de intestino en ocasiones con componente he-
morrágico o de necrosis. Algunos trabajos han in-
tentado correlacionar las características radiológi-
cas de la TAC con el grado de malignidad asocian-
do el tamaño menor de 5 cm, la ausencia de com-
ponente quístico y la buena definición de los lími-
tes de la lesión como predictores de benignidad2.
La presentación quística es poco habitual lo que
lleva a etiquetarlos preoperatoriamente como cisto-
adenomas, linfangiomas o mesoteliomas3. Esta va-
riante no es dependiente del tamaño tumoral descri-
biéndose transformación quística también en tumo-
res pequeños4.

Debe tenerse presente la posibilidad de tumor es-

tromal ante una lesión abdominal de aspecto quísti-
co por las implicaciones terapéuticas. La evolución
natural de los tumores estromales permite reseccio-
nes segmentarias más económicas con tasas bajas
de recidiva. En los casos de recidiva no subsidiaria
de rescate quirúrgico o de enfermedad residual el
tratamiento con imantinib mesylate consigue en
muchos casos reducciones de la masa tumoral y au-
mento de la supervivencia. 
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