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Los tumores estromales gastrointestinales (GIST) están ori-
ginados en las células del músculo liso del tracto gastrointesti-
nal. Actualmente, se denominan GIST a los tumores mesenqui-
males CD-117 positivos, fusiformes o epiteloides, primarios
del tracto digestivo, mesenterio y retroperitoneo. Son tumores
más comunes en el estómago y en el intestino delgado, su fre-
cuencia estimada en el recto oscila entre el 7-11% (1). La inci-
dencia máxima es entre la 4ª y la 6ª década de la vida, siendo la
distribución por géneros semejante; aunque estudios recientes
sugieren una incidencia algo superior en varones. La sintoma-
tología viene dada principalmente por la localización del tumor
y su tamaño, destaca el sangrado rectal, dificultad en la evacua-
ción, sintomatología obstructiva, masa y dolor abdominal (2).
En estadios iniciales la mayoría son asintomáticos (10-30%).
La resección quirúrgica sigue siendo el tratamiento primario de
los GIST, está indicada para aquellas lesiones que causan sínto-
mas y en aquellas sospechosas de malignidad o potencialmente
malignas. Presentamos una mujer de 70 años de edad que tiene
como antecedente personal más destacado una hemicolectomía
derecha realizada hace 7 años por adenocarcinoma. Durante el
seguimiento en consultas de cirugía se detecta una tumoración
que parece depender del recto y que comprime la vagina. Se le
realiza una colonoscopia, donde se objetiva una tumoración
rectal de gran tamaño, probablemente de origen submucoso,
con algunas dudas de afectación de la mucosa y una tomografía
axial computerizada (TAC) pélvica en la que se aprecia tumo-
ración sólida hipodensa de 6,5 cm de diámetro, que parece estar

en relación con la existencia de un mioma uterino que se sitúa
en celda rectal desplazando la luz de la ampolla rectal hacia
atrás (Fig. 1). También se realiza una resonancia magnética nu-
clear (RMN), donde se evidencia una lesión ocupante de espa-
cio que presenta dudas en su ubicación, podría estar localizada
a nivel submucoso de la pared anterior del recto o bien afectan-
do a la pared posterior de la vagina; la lesión sugiere probable
tumor de células estromales. Se decide intervención quirúrgica
con participación de ginecología y se realiza extirpación de la
tumoración mediante abordaje combinado recto-vaginal: se
realizó colpotomía transversa en el introito vaginal y colpoto-
mía longitudinal en la cara posterior de la vagina hasta sobrepa-
sar el borde superior del tumor. A partir de esta incisión se dise-
có y enucleó la tumoración, produciéndose la apertura de la
cara anterior del recto debido a la íntima adherencia del tumor a
la misma. Se suturó esta apertura con material absorbible así
como la colpotomía. En un control precoz, se comprueba cica-
trización completa de las heridas y continencia perfecta. El es-

Fig. 1. TAC abdominal: tumoración sólida hipodensa de 6,5 cm de diá-
metro.



tudio anatomopatológico revela la pieza como tumor del estro-
ma gastrointestinal (GIST) de 7 cm. Con patrón fusocelular, en
el estudio inmunohistoquímico presenta c-kit (+) y CD 34 (+),
con un índice de mitosis < 5 por 50 campos de gran aumento,
encuadrándose el tumor por tanto como de riesgo intermedio
(por presentar un tamaño entre 5-10 cm y < 5 mitosis por 50
campos de gran aumento).

La incidencia de tumores GIST es mayor en la 5ª-6ª década
de la vida. Debido a que en la mayoría de los casos los síntomas
que aparecen son inespecíficos, el diagnóstico preoperatorio es
difícil, sólo se obtiene en el 29% de los pacientes (3). La biop-
sia en muchos pacientes no abarca todas las capas del tumor y
no se demuestra la naturaleza maligna de la lesión, siendo nece-
sario el estudio histológico después de la excisión completa de
la lesión. La TAC con contraste es el método de elección en pa-
cientes con sospecha de masa abdominal. En los casos de GIST
rectal conocido una RMN aporta más información que la TAC
(4). El diagnóstico se confirma por técnicas de inmunohistoquí-
mica, por la expresión de un receptor celular con actividad tiro-
sín-quinasa (CD-117, producto del gen c-kit). El 60-70% de los
GIST presenta además positividad para el CD-34 (5), como en
nuestra paciente. El diagnóstico diferencial con otros tumores
mesenquimales se realiza en base a la negatividad para desmina
y actina, positiva en los leiomiomas y de la proteína S 100 posi-
tiva en los schwannomas. Aproximadamente el 30% de los
GIST son malignos, pero no existen criterios claros de maligni-
dad. El tamaño tumoral y el índice mitótico son los rasgos mor-
fológicos más útiles y permiten clasificar las lesiones como de
muy bajo, bajo, intermedio y alto riesgo. Con respecto al trata-
miento la mejor opción es la cirugía; esta va a depender de la
clínica y de los hallazgos histológicos. El objetivo del trata-
miento es la resección completa de la masa, lo cual permite me-
jorar los resultados. Los grandes márgenes de resección y la
linfadenectomía no parecen ser necesarios, ya que las metásta-
sis a los nódulos linfáticos son raras. La supervivencia tras la
intervención a los 5 años oscila entre el 20-78%. La recidiva es
frecuente, bien sea local o metastásica, de localización princi-

palmente hepática, seguida por el pulmón y sistema óseo. La-
mentablemente, hay pocos estudios que valoren el papel de la
cirugía en el manejo de las recurrencias abdominales; la reope-
ración no parece tener beneficio para la supervivencia, pero se
ha recomendado para el control de los síntomas. El tratamiento
de los tumores no resecables, o con metástasis, consiste en la
utilización de un inhibidor de la tirosín-quinasa denominado
STI571 (imatinib mesilato), que consigue una reducción del ta-
maño, o al menos control de la progresión tumoral, en el 80-
90% de los casos (6).
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