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Objetivos Docentes

Describir los hallazgos radiologicos en los tumores GIST, fundamentalmente en TC, asi como sus
diferentes formas de presentacion, diagndstico diferencial y valoracion de respuesta al tratamiento.

Revision del tema

Introduccion, clinica y patologia

Aunque representan menos del 3% de las neoplasias del tracto gastrointestinal y tienen baja incidencia
(0,1-3%), son los tumores mesenquimales (no epiteliales) digestivos mas frecuentes.

Se originan en la célula intersticial de Cajal (célula marcapasos que interviene en la motilidad intestinal),
localizada en los plexos mientéricos, o bien, en una célula mas primitiva de la que derivan las células de
Cajal y células musculares lisas. Se diferencian de otros tumores mesenquimales por expresar el
receptor del factor de crecimiento tirosin-kinasa (KIT o CD117), que es ademas diana terapéutica para el
STI-571 o Imatinib (un inhibidor del receptor KIT). Hasta un 70% de los casos expresan ademas la
proteina CD34.

En general aparecen en pacientes mayores de 50 afios, y la clinica dependera del tamafio y localizacion
tumoral, tratdndose en muchos casos de un hallazgo incidental. Los sintomas, por tanto, seran
inespecificos (dolor, distension abdominal, pérdida de peso, nauseas, masa palpable...) pudiendo
presentar incluso sangrado gastrointestinal si afectan a la mucosa o hemoperitoneo por sangrado tumoral.

En su mayoria (70-80%) son benignos, siendo hallazgos que sugieren malignidad, el tamafio mayor a
Scm, la localizacion extragastrica sobre todo en intestino distal, la presencia de metastasis, o un alto
indice mitdtico en estudios histopatologicos.

Se pueden presentar en cualquier tramo del tracto gastrointestinal, incluso en omento, mesenterio o
retroperitoneo, siendo mucho mas frecuentes en estomago (70%) e intestino delgado (20-30%), y menos
en colon-recto (5-10%) y esofago (<5%).

En estomago, se localizan con mayor frecuencia en cuerpo (75%), y los de intestino delgado se originan
con mayor frecuencia en yeyuno. En es6fago, como ya hemos sefialado, son muy infrecuentes, muy por
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detras de los leiomiomas (75%), y se localizan con mayor frecuencia en tercio distal, apareciendo en
pacientes algo mas jovenes (edad media de 35 afos).

Los mesentéricos y omentales suelen diagnosticarse cuando han alcanzado un tamafio considerable
(aprox 16cm de media) y suelen ser masas de superficie lisa, sin espiculacion del mesenterio, y que comc
el resto de GIST de otras localizaciones, pueden cavitarse.

Diagndstico radioldgico

La mayoria serdn masas exofiticas, creciendo desde la muscular propia de la pared intestinal hacia la
cavidad abdominal, con margenes bien definidos y de tamafo variable, desde escasos milimetros hasta
de 30cm. Es frecuente la ulceracion (50%) y en los de gran tamafio apareceran con frecuencia areas
internas de hemorragia, necrosis o degeneracion quistica. Pueden producir dilatacion aneurismatica del
segmento intestinal afectado, pero es raro que produzcan obstruccion intestinal.

Casi la mitad de los pacientes presentan enfermedad diseminada al diagnoéstico, siendo la diseminacion
hematogena al higado y la peritoneal las mas frecuentes.
La diseminacion linfatica es muy rara, y las metastasis mesentéricas suelen ser recurrencias.

La radiografia simple de abdomen es poco sensible, aunque podremos ver una masa de partes blandas
que desplaza el luminograma aéreo (fig. 1).

En estudios baritados podremos detectar masas submucosas o con componente polipoideo, de
margenes bien definidos, e incluso y podremos observar las posibles ulceraciones (fig. 2).

La TC es el método de eleccion tanto para el diagndstico como para el seguimiento de estos tumores, ya
sea para detectar su progresion, o para valorar la respuesta al tratamiento.

Los tumores pequeiios pueden aparecer como masas endoluminales polipoides y mas frecuentemente
homogéneas (fig. 3).

Sin embargo, normalmente son masas grandes, hipervasculares, incluso con vasos intratumorales,
normalmente heterogéneas por la probable necrosis, hemorragia o degeneracion quistica. Pueden
presentar calcificaciones y es comun la ulceracion y la fistulizacion a la luz gastrointestinal.
Normalmente desplazan 6rganos y vasos adyacentes, siendo muy rara la invasion.

Debido al gran tamafio que pueden alcanzar y a su ubicacion extraluminal, en ocasiones puede ser dificil
determinar su origen.

Presentamos casos de tumores GIST en distintas localizaciones del tracto gastrointestinal encontrados en
nuestro hospital: en estomago (fig. 4, 5, 6 y 7), duodeno (fig. 8 y 9), yeyuno (fig. 10y 11) e ileon (fig. 12
y 13). Incluimos dos casos de GIST yeyunal que debutaron bien con hemorragia digestiva baja (fig. 14),

bien con hemoperitoneo (fig. 15y 16).

Las metastasis mostraran caracteristicas similares al tumor primario. Las metdstasis omentales seran
normalmente pequenias y homogéneas, y las hepaticas suelen ser hipervasculares, normalmente con
realce homogéneo o heterogéneo en fase portal, no obstante, pueden tener distintos patrones de
captacion, por lo que sera de utilidad hacer estudios en fases arterial y venosa.

La RM, aunque no es el método diagnostico de eleccion, tendra utilidad en casos en los que la TC esté
contraindicada, en la planificacién quirargica de tumores rectales y para evaluar lesiones hepaticas
indeterminadas en TC. Veremos masas con frecuencia hipointensas en T1 e hiperintensas en T2, aunque
de intensidad de sefal variable debido a los componentes de hemorragia, necrosis o degeneracion
quistica, y con realce de contraste en las zonas de tumor viable.

EL PET-FDG tendra utilidad en la deteccion de tumores por su alta sensibilidad, asi como en el
seguimiento.
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Diagnéstico diferencial

El diagnostico diferencial de los GIST va a depender en gran medida de su localizacion, pero en
cualquier caso, habréa que incluir en el diagndstico diferencial el adenocarcinoma y el linfoma, que no
suelen presentar crecimiento exofitico y suelen acompanarse de adenopatias, y en el caso de los
adenocarcinomas, suelen presentar margenes mas irregulares y ser mas infiltrativos.

En el caso de los GIST gastricos, se incluird también en el diagnostico diferencial los tumores
neuroendocrinos (carcinoides) que son mas frecuentes en el antro y suelen presentar ulceracion, y otras
neoplasias mesenquimales, que aunque con caracteristicas radiologicas similares, son muy infrecuentes
en estobmago.

En intestino delgado, incluiremos las neoplasias mesentéricas que infiltran al intestino (entre ellas las
metastasis), y otras patologias mesentéricas (fibromatosis mesentérica, mesenteritis esclerosante y
seudotumor inflamatorio).

A nivel ano-rectal, recordar también el carcinoide y tumores mesenquimales, el melanoma, el
carcinoma de células escamosas y los carcinomas prostaticos que infiltran la region rectal y perirectal.

Y en eséfago, también incluiremos neoplasias mesenquimales (leiomioma/leiomiosarcoma), melanomas
y, en el caso de lesiones polipoides, los pdlipos inflamatorios y fibrovasculares, y los papilomas.

Tratamiento

El tratamiento de eleccion es la reseccion quirdrgica, no necesitandose ni amplias resecciones
intestinales, ni linfadenectomia.

En casos de enfermedad avanzada pueden usarse inhibidores del receptor tirosin—kinasa, el Imatinib o
STI-571, que ha demostrado buenos resultados, aumentando la supervivencia.

Seguimiento
Tras el tratamiento con Imatinib, la respuesta tumoral se caracteriza por pasar de un patron de realce

heterogéneo a uno homogéneo e hipodenso, la resolucion de los nddulos hipercaptantes y la disminucior
de los vasos intratumorales. Normalmente el tamafio tumoral disminuye, si bien en algunos casos puede
aumentar por hemorragia, necrosis o degeneracion mixoide (fig. 17).

Choi et al. propusieron unos criterios para valorar la respuesta al tratamiento en los que se incluyen el
tamano y la densidad tumoral, y la aparicion de nodulos hipervasculares intratumorales. Estos criterios
presentan alta correlacion con resultados de PET-TC.

La TC ha de realizarse en fases arterial y portal, para valorar cambios en la vascularizacion y realce, y
para medir la densidad tumoral.

El PET tendra utilidad en casos tratados con Imatinib, con reseccion quirurgica incompleta, recidiva,
metastasis, o resultados no concluyentes en TC, teniendo en cuenta que hasta un 20% de los casos no
tiene avidez por FDG.

* Respuesta completa:
o Desaparicion de las lesiones
° No nuevas lesiones
* Respuesta parcial
o Disminucion del tamafio de al menos el 10% (suma de diametros mayores de las lesiones
diana) o disminucién de la densidad tumoral mayor a 15UH.
o No nuevas lesiones, ni progresion de las lesiones medibles.
* Progresion de la enfermedad
o Aumento de al menos el 10% del tamafio (lesiones diana) sin cambios en la densidad
o Aparicion de nuevas lesiones
o Aparicion de nodulos intratumorales o aumento de tamano de los existentes
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* Enfermedad estable
o No cumple ningun criterio de los anteriores

En la evaluacion de respuesta a Imatinib habréd que tener en cuenta dos posibles efectos adversos de este:

a. Por una parte, una mayor tendencia a la retencion hidrica, que podra manifestarse con la presencia
de ascitis, derrame pleural o edema del tejido celular subcutaneo. Por tanto, la aparicion de ascitis
en una TC de seguimiento no implicard necesariamente diseminacion peritoneal del tumor, en
ausencia de otros datos de progresion tumoral.

b. Por otra parte, puede ocurrir sangrado intratumoral, que como ya hemos mencionado podra
aumentar el tamafio, e incluso aumentar falsamente la densidad tumoral, lo que complicara la
evaluacion de la respuesta al tratamiento.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: RX simple de abdomen en la que se observa ausencia de luminograma aéreo en pelvis,
desplazado cranealmente. Correlacion con imagen coronal de TC, donde se identifica masa (flecha roja)
exofitica yeyunal (GIST).
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Fig. 2: Estudio baritado esofago-gastro-duodenal. Irregularidad de pared gastrica posterior (flecha)
ocasionada por masa (GIST géstrico) que desplaza y comprime estomago. Se aprecia también
desplazamiento de duodeno y asas intestinales.
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Fig. 3: TC con CIV, en fases arterial (a axial,c coronal) y venosa (b axial, d y e coronal). Formacién
polipoidea en curvadura mayor de cuerpo-antro gastrico de ampla base de implantacion, con realce
heterogéneo. GIST gastrico.
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Fig. 4: TC con CIV. Masa submucosa de crecimiento exofitico, homogenea, de contornos
multilobulados, dependiente de cuerpo gastrico a nivel de curvadura mayor. GIST.
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Fig. 5: TC con CIV, imégenes axiales y coronal. Masa (flechas rojas) dependiente de cuerpo gastrico, en
curvadura mayor, de crecimiento exofitico, con calcificaciones groseras (flechas amarillas), y
heterogénea, con mayor realce en la periferia del tumor y con centro hipodenso. GIST géstrico.
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Fig. 6: TC con CIV, fase arterial (fila superior) y venosa (fila inferior). Gran masa exofitica de contornos
multilobulados y densidad heterogénea, con multiples zonas sélidas que realzan (flechas amarillas) y
areas hipodensas/necroticas. Se identifican multiples estrucuras vasculares en el interior de la masa
(flechas rojas). Se sefiala (flecha azul) zona de ausencia de plano de clivaje con el bazo, por infiltracion
del mismo. GIST gastrico.
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Fig. 7: TC con CIV, fase arterial (a,b) y portal (c,d), imagenes coronales y sagitales. Mismo paciente que
en fig 6. Gran masa dependiente del estomago con crecmiento exofitico y realce heterogéneo. GIST
gastrico.
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Fig. 8: TC sin (a) y con CIV en fases arterial (b,c,d) y venosa (e,f). Masa hipodensa (flecha amarilla),
homogénea, dependiente de segunda porcion duodenal, con crecimiento exofitico, que presenta marcado
realce heterogéneo arterial. Presencia de vasos intratumorales (flechas rojas), e imagen seudonodular con
comportamiento similar a los vasos, sugestiva de aneurisma intratumoral (flechas azules). La masa
presenta también crecimiento hacia la luz duodenal (flecha negra). GIST duodenal.
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Fig. 9: TC con CIV en fases arterial (a,b,c) y venosa (d). Mismo paciente que en fig. 8. Masa duodenal
con crecimiento exofitico, asi como hacia luz duodenal (flecha negra), y marcado realce heterogéneo en
fase arterial. Presencia de vasos intratumorales (flechas rojas) e imagen sugestiva de aneurisma
intratumoral (flecha azul). GIST duodenal.
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Fig. 10: TC sin (a) y con (b,c) CIV. Masa hipodensa lobulada, de crecimiento exofitico, dependiente de
asa yeyunal, con calcificaciones groseras (flecha amarilla) y realce heterogéneo (flechas rojas) con
centro hipodenso/necrotico.
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Fig. 11: TC con CIV, imagenes sagitales (a,b) y coronales (c,d). Mismo paciente que en fig 10. Masa
dependiente de asa yeyunal exofitica hacia cavidad abdominal, con calcificaciones groseras y realce
heterogéneo (flechas rojas) con zonas hipodensas/necroticas. GIST yeyunal.
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Fig. 12: Ecografia de fosa iliaca derecha. Dos lesiones nodulares hipodensas, homogéneas y bien
delimitadas, dependientes de la pared de ileon distal.
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Fig. 13: TC con CIV. Mismo paciente que en fig 12. Dos lesiones nodulares hipodensas (flechas rojas y
marrones), homogéneas y bien delimitadas, de origen submucoso en ileon terminal (flechas amarillas).
GIST ileales.
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Fig. 14: TC con CIV. Imagenes axiales (a,b) y coronales (c,d). Gran masa en pelvis (flechas amarillas),
supravesical, multilobulada, muy heterogénea, con zonas que realzan y otras zonas
hipodensas/necroticas, y en la que se identifican multiples estructuras vasculares intratumorales (flechas
rojas). GIST yeyunal.

Pagina 17 de 21 www.seram.es




Fig. 15: Ecografia. Masa pélvica (flechas amarillas) bien delimitada, hipoecoica y heterogéna, que
presenta continuidad con asa intestinal de la que depende, a traves de un pediculo vascular (flecha roja).
Abundante liquido libre abdominal con ecos en su interior (flecha azul), hemoperitoneo. GIST yeyunal.
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Fig. 16: TC con CIV, imagenes axiales, coronales y sagital. Mismo paciente que en fig 15. Masa en
pelvis (flechas amarillas) bien delimitada, de crecimiento exofitico y con realce heterogéneo. En el polo
superior de la masa se aprecia su dependencia de un asa yeyunal (flechas rojas). Abundante cantidad de
liquido libre de alta densidad (flechas azules), hemoperitoneo. GIST yeyunal.
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Fig. 17: TC con CIV, previas (a,b) y posteriores (c,d) a tratamiento con Imatinib, en un caso de GIST
gastrico. En las imagenes post tratamiento se aprecia una marcada disminucion de las areas sélidas de
realce asi como de los vasos intratumorales. Existe discreto aumento del tamafio global de la masa,
probablemente secundaria a degeneracion necrotica y/o mixoide.

Conclusiones
Los GIST son las neoplasias mesenquimales més frecuentes del tubo digestivo y presentan hallazgos

radiologicos caracteristicos. La TC es la técnica de eleccion tanto en el diagndstico como en el
seguimiento de estos tumores.
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