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Objetivo docente

Si tiene realizada la presentación con la anterior plantilla puede abrir la presentación PowerPoint, seleccionar el menú superior en el apartado Diseño, formato de fondo, elegir la opción de Relleno (Relleno con imagen o textura), una vez insertada la imagen proporcionada con las nuevas fechas, elegir la opción “Aplicar a todo” para aplicarlo a todas las diapositivas. Recuerde guardar la presentación una vez realizada la modificación.

En este póster se realizará una descripción de la
histopatología de los tumores del estroma
gastrointestinal (GIST por sus siglas en inglés) y se
ilustrará, mediante casos diagnosticados en
nuestro centro, las diferentes presentaciones de
estos tumores, sus claves para su diagnóstico,
posibles diagnósticos diferenciales y seguimiento
a largo plazo.



Revisión del tema

Clasificación
• GIST:
• 1% de todos los cánceres gastrointestinales primarios

[1].
• Se asocian con mutaciones en los genes de KIT o

receptor del factor de crecimiento derivado de
plaquetas (PDGFR) y suelen ser positivos para CD117
[2, 3].

• No GIST:
• lipomas, liposarcomas, leiomiomas, leiomiosarcomas,

tumores desmoides, schwannomas o tumores de la
vaina periférica.
• Negativos para el antígeno CD117.

Epidemiología

Si tiene realizada la presentación con la anterior plantilla puede abrir la presentación PowerPoint, seleccionar el menú superior en el apartado Diseño, formato de fondo, elegir la opción de Relleno (Relleno con imagen o textura), una vez insertada la imagen proporcionada con las nuevas fechas, elegir la opción “Aplicar a todo” para aplicarlo a todas las diapositivas. Recuerde guardar la presentación una vez realizada la modificación.

�*,67�� 0iV�IUHFXHQWH�SRU�HQFLPD�GH�ORV����DxRV�� ,JXDO�SUHGLOHFFLyQ�HQ�KRPEUHV�\�PXMHUHV�
*,67�3(',É75,&26� 3RFR�IUHFXHQWHV�� $VRFLDGRV�D�VtQGRPUHV�� µ*,67�VDOYDMHVµ



Revisión del tema

Si tiene realizada la presentación con la anterior plantilla puede abrir la presentación PowerPoint, seleccionar el menú superior en el apartado Diseño, formato de fondo, elegir la opción de Relleno (Relleno con imagen o textura), una vez insertada la imagen proporcionada con las nuevas fechas, elegir la opción “Aplicar a todo” para aplicarlo a todas las diapositivas. Recuerde guardar la presentación una vez realizada la modificación.

GIST en pediatría [4,5] : 
• Poco frecuentes.
• Predilección por el sexo femenino.
• Pueden ser multifocales y con metástasis ganglionares,

aunque con un curso más indolente.
• Histológicamente se presentan como epitelioides y más

de un 80% no presentan las mutaciones típicas, se
tratan de “ GIST salvajes”.
• Suelen asociarse a síndromes:

• Síndrome de Carney-Stratakis: Se caracteriza por la
presencia de tumores GIST y paragangliomas.

• Triada de Carney:
• GIST
• Paragangliomas
• Condromas pulmonares
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Presentación [1,3]
• Pueden aparecer en todo el tracto gastrointestinal.

• Extra Intestinales [6]
• Retroperitoneo
• Mesenterio
• Omento

• Aproximadamente un 50% de los tumores GIST debutan
con metástasis, las más frecuentes son las hepáticas y las
peritoneales.

Clínica
• Hallazgo incidental/asintomáticos.
• Síntomas inespecíficos: saciedad precoz, distensión,

etc.
• Síntomas más específicos : sangrado, ulceración,

dolor u obstrucción.
• Síntomas poco frecuentes: síndromes

paraneoplásicos.

Si tiene realizada la presentación con la anterior plantilla puede abrir la presentación PowerPoint, seleccionar el menú superior en el apartado Diseño, formato de fondo, elegir la opción de Relleno (Relleno con imagen o textura), una vez insertada la imagen proporcionada con las nuevas fechas, elegir la opción “Aplicar a todo” para aplicarlo a todas las diapositivas. Recuerde guardar la presentación una vez realizada la modificación.

Estómago Yeyuno e íleon
Duodeno Colorrectal
Esófago Extraintestinal
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Histopatología [1,2]

• El origen es desconocido se postula que pueden provenir:
• Células intersticiales de Cajal que se encargan de regular la

peristalsis.
• La presencia de GIST extra gastrointestinales sugiere un origen

en células madre mesenquimales multipotenciales.
• Los GIST se diferencian en tres categorías:

• Fusocelulares 70 %.
• Epitelioides 20 %.
• Mixtos 10 %.

• El marcador más importante en los GIST es la sobreexpresión de KIT
(CD117) ya que se da en más de un 90% de los casos[1,3].
• 60 - 70 % de los GIST son positivos para CD34
• 30- 40 % para la actina del músculo liso.
• 5% ciento para la proteína S-100
• 1 al 2 % para la desmina o la queratina.

• Existen dos marcadores inmunohistoquímicos que son positivos
independientemente del estado de KIT/ PDGFR en los tumores GIST
[5]:
• DOG-1
• PKC-theta.
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Histopatología [3, 7]

• El receptor KIT se activa cuando su ligando se une y
desencadena una cascada de señalización implicada en
la génesis tumoral.
• El imatinib es un inhibidor potente de KIT que cambia el

equilibrio hacia una reducción celular proliferación y
aumento de la apoptosis.
• Los GIST son diana del imatinib porque hasta el 90 %

presentan una mutación en KIT, que es inhibida
específicamente por este fármaco.

Si tiene realizada la presentación con la anterior plantilla puede abrir la presentación PowerPoint, seleccionar el menú superior en el apartado Diseño, formato de fondo, elegir la opción de Relleno (Relleno con imagen o textura), una vez insertada la imagen proporcionada con las nuevas fechas, elegir la opción “Aplicar a todo” para aplicarlo a todas las diapositivas. Recuerde guardar la presentación una vez realizada la modificación.

Imatinib
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Factores pronós4co
No se debe u(lizar términos “Benigno” o “Maligno” ya que no son
ú(les en el manejo de estos pacientes puesto que todos los tumores
presentan un potencial de malignidad. [1,7 y 8]
Caracterís(cas de imagen que pueden indicar probabilidad de
metástasis (tabla 1) :

Hallazgos anatomopatológicos que se asocian con potencial maligno:

La clasificación TNM para los GIST no se usa en la prác(ca clínica.
Existen modelos que cuan(fican con nomogramas el riesgo.

Si tiene realizada la presentación con la anterior plantilla puede abrir la presentación PowerPoint, seleccionar el menú superior en el apartado Diseño, formato de fondo, elegir la opción de Relleno (Relleno con imagen o textura), una vez insertada la imagen proporcionada con las nuevas fechas, elegir la opción “Aplicar a todo” para aplicarlo a todas las diapositivas. Recuerde guardar la presentación una vez realizada la modificación.

• Atipia nuclear.
• marcada celularidad
• Morfología mixta.
• Tasa mitótica por encima de 5 

por 50 campos de gran aumento.
• Invasión de la mucosa 
• Necrosis.

• Ruptura tumoral: tanto 
quirúrgica como espontánea. 

• Genotipo tumoral y estado en 
las mutaciones de quinasas.

ALTA PROBABLIDAD BAJA PROBABLIDAD
> de 5 cm < 2 cm tamaño
Lobulados, superficies irregulares, 
Infiltración de la grasa mesentérica
o márgenes mal definidos

Circunscritos

Realce heterogéneo Realce homogéneo
Ulceración
Crecimiento exofítico Crecimiento endoluminal
Extraintestinales
No existe una clara correlación entre la presencia de necrosis, hemorragia o transformación 
quística y el potencial maligno tumoral.

TABLA 1
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Diagnós(co [1, 8, 9 y 10] La tomogra0a axial computarizada (TC) es la
técnica de elección para la detección, estadificación, planificación
quirúrgica y seguimiento de pacientes con GIST.

Caracterís)cas de imagen por TC
• Masa de densidad de partes blandas bien definida que se originan
en la pare del tubo digesKvo y se proyecta hacia la cavidad
abdominal (imagen 1).

• Crecimiento exo0Kco (lo que dificulta conocer su órgano
dependencia) > endoluminal

• Tamaño: variable

• Realce con el contraste intravenoso
• Gran tamaño: realce heterogéneo por la presencia de necrosis
central o hemorragias y pueden tener márgenes mal definidos.

• Pequeño tamaño: realce homogéneo.

• Singo de “Toricelli-Bernouilli” : aire atrapado en una úlcera necróKca
de un tumor gastrointesKnal. En algunos casos se puede ver como
una columna verKcal de burbujas que sale del orificio de la úlcera
(imagen 2).

Imagen 1: Ecogra'a abdominal (A) y TC axial (A) y coronal (B) con contraste intravenoso y oral. 

En la ecogra'a apreciamos a nivel de epigastrio una masa hipoecóica de localización intraperitoneal de 

aproximadamente 2 cm (à) en la que no se puede establecer su órgano-dependencia. Se realiza una TC 

objeFvando en la curvatura menor gástrica una masa exo'Fca, hipercaptante y bien definida (à) con 

crecimiento hacia la cavidad abdominal. El estudio anatomopatológico reveló que se trataba de un GIST de 

bajo grado KIT posiFvo. 

A B C
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Características de imagen por TC [ 9 y 10]
• Se pueden ulcerar hacia la luz del órgano (imagen 2). Es rara 

la presentación como masa quística (imagen 3).
• Estos tumores suelen desplazar órganos y vasos adyacentes, 

pero en algunas ocasiones pueden invadir directamente 
estructuras adyacentes cuando hay enfermedad avanzada.
• La ascitis es una característica poco común.
• La mayoría de las metástasis de los GIST afectan el hígado y el 

peritoneo por diseminación hematógena y siembra peritoneal 
(imagen 4).

Si tiene realizada la presentación con la anterior plantilla puede abrir la presentación PowerPoint, seleccionar el menú superior en el apartado Diseño, formato de fondo, elegir la opción de Relleno (Relleno con imagen o textura), una vez insertada la imagen proporcionada con las nuevas fechas, elegir la opción “Aplicar a todo” para aplicarlo a todas las diapositivas. Recuerde guardar la presentación una vez realizada la modificación.

Imagen 2: TC de abdomen con contraste intravenoso y oral. Reconstrucciones en axial (A) y sagital (B). 
Masa heterogénea (à) que presenta acumulación de contraste oral en su interior y aire atrapado dentro 
de un área hipodensa probablemente necróDca (à). Hallazgos que indican que se trata de una masa 
comunicada con tracto gastrointesDnal probablemente ulcerada en cuyo diagnósDco diferencial se debe 
incluir GIST y el linfoma. El estudio anatomopatológico reveló que se trataba de un GIST de alto grado 
localizado en íleon con ulceración de la mucosa.

A B



 Imagen 3: TC axial (A) y coronal (B) con contraste oral e intravenoso.

Gran masa  de localización abdomino-pelvica predominantemente quísBca (à) que 
presenta un componente  septado  grueso a diversos niveles (à). No se visualiza asciBs, 
atrapamientos ureterales ni afectación ganglionar o visceral. Dentro de su diagnósBco 
diferencia se valoró la posibilidad de una tumoración ginecológica.  El estudio 
anatomopatológico reveló que se trataba de un tumor gastrointesBnal de alto grado con 
una mutación en el el gen de PDGFR.

A B



Imagen 4: TC axial de abdomen con contraste intravenoso. Masa ulcerada 
que envuelve asas de delgado(à) con líquido libre y neumoperitoneo
asociados. Lesiones nodulares en el epiplón mayor sugestivas de implantes 
(à). El estudio anatomopatológico confirmó que se trataba de un GIST 
abscesificado localizado a nivel de yeyuno junto con presencia de implantes 
peritoneales.
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Características especiales según su localización:

• GIST gástricos (imagen 5):
• Se pueden extender hacia el ligamento gastro-hepático,

gastro-esplénico y el saco menor.
• La zona más abultada del tumor suele presentar una

localización extra gástrica.

Si tiene realizada la presentación con la anterior plantilla puede abrir la presentación PowerPoint, seleccionar el menú superior en el apartado Diseño, formato de fondo, elegir la opción de Relleno (Relleno con imagen o textura), una vez insertada la imagen proporcionada con las nuevas fechas, elegir la opción “Aplicar a todo” para aplicarlo a todas las diapositivas. Recuerde guardar la presentación una vez realizada la modificación.

Imagen 5: TC axial (A) y coronal (B) con contraste intravenoso. Se visualizan a nivel del fundus gástrico 
una masa  (à) circunscrita de contornos lobulados que sobrepasa los límites de la pared posterior del 
estómago con crecimiento exofítico, sugestiva de GIST gástrico. El estudio anatomopatológico reveló 
que se trataba de un GIST de bajo grado. 

A B
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Caracterís6cas especiales según su localización:

• GIST de intes0no delgado (imagen 6 y 7) :
• Masas intramurales o pólipos intraluminales que pueden

crecer de manera importante .
• Pueden envolver segmentos del tracto diges`vo adyacentes

e incluso pélvicos.

Si tiene realizada la presentación con la anterior plantilla puede abrir la presentación PowerPoint, seleccionar el menú superior en el apartado Diseño, formato de fondo, elegir la opción de Relleno (Relleno con imagen o textura), una vez insertada la imagen proporcionada con las nuevas fechas, elegir la opción “Aplicar a todo” para aplicarlo a todas las diapositivas. Recuerde guardar la presentación una vez realizada la modificación.

Imagen 6: TC axial con contraste oral e intravenoso. Gran masa 
sólida (à) con un área central hipodensa probablemente necrótica 
(à). Dicha masa parece depender de la primera o segunda porción 
duodenal. Hallazgos que sugieren tumor de GIST versus 
leiomiosarcoma. El estudio anatomopatológico reveló que se trataba 
de un tumor GIST de localización duodenal con alto potencial de 
malignidad. 
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Características especiales según su localización:
• GIST anorrectales:

• Suelen expandir la pared rectal y pueden presentar
ulceración mucosa.

• Pueden diseminarse a través de la fosa isquiorrectal, hacia la
próstata o vagina.

• GIST colónicos:
• Suelen presentarse como un crecimiento circunferencial con

dilatación del segmento colónico adyacente.
• Tienden a ser transmurales.
• Pueden presentar cambios quísticos, hemorragia, necrosis o

calificaciones.

Si tiene realizada la presentación con la anterior plantilla puede abrir la presentación PowerPoint, seleccionar el menú superior en el apartado Diseño, formato de fondo, elegir la opción de Relleno (Relleno con imagen o textura), una vez insertada la imagen proporcionada con las nuevas fechas, elegir la opción “Aplicar a todo” para aplicarlo a todas las diapositivas. Recuerde guardar la presentación una vez realizada la modificación.

Imagen7: TC coronal (A) y axial (B) con contraste oral e intravenoso 

A nivel del ángulo de Treitz se visualiza masa (à) lobulada con densidad partes blandas y con áreas 
hipodensas en su interior que parece depender del duodeno suges@va de GIST. El estudio 
anatomopatológico reveló que se trataba de un GIST de bajo grado. 

A B
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GIST extraintestinales: pueden localizarse en
epiplón, peritoneo o retroperitoneo.
• Masas bien definidas de bordes lisos que no
presentan retracción de la grasa ni infiltración del
mesenterio.
• Pueden envolver de forma secundaria a segmentos
del intestino delgado y otras estructuras .
• Generalmente son indistinguibles de otros
sarcomas que tengan esa misma localización.
• Son poco frecuentes aunque parecen tener una
apariencia menos invasiva.
• La afectación omental es menos frecuente que la
mesentérica. Las masa omentales suelen ser
pequeñas y dada la movilidad del omento pueden
verse en diferentes lugares en controles
radiológicos sucesivos. Es rara la aparición de ascitis
y suele asociarse con el tratamiento.

Metástasis hepáticas:
• Cuando son de pequeño tamaño suelen ser
hipervasculares en TC y RM.
• La hemorragia es rara dentro de las metástasis
hepáticas.
• Las metástasis puramente quísticas son raras antes de la
terapia, pero son un hallazgo común en la TC después
del tratamiento.

Si tiene realizada la presentación con la anterior plantilla puede abrir la presentación PowerPoint, seleccionar el menú superior en el apartado Diseño, formato de fondo, elegir la opción de Relleno (Relleno con imagen o textura), una vez insertada la imagen proporcionada con las nuevas fechas, elegir la opción “Aplicar a todo” para aplicarlo a todas las diapositivas. Recuerde guardar la presentación una vez realizada la modificación.
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Otros métodos de imagen
• RM:
• Las áreas sólidas presentan intensidad de señal baja
en las imágenes potenciadas en T1, una intensidad de
señal intermedia a alta en las imágenes potenciadas
en T2 y realce después de la administración de
gadolinio.
• Una alta señal alta en T2 debe sugerir el diagnóstico
de GIST.
• Esta técnica es especialmente útil en los GIST rectales.

• Ecografía endoscópica:
• Útil para caracterizar las masas gástricas.
• Identifica la capa de origen y permite la realización de
biopsias. Los GIST suelen ser lesiones hipoecoicas,
homogéneas con márgenes bien definidos.
• Las biopsias endoscópicas en general no suelen
obtener suficiente tejido para un diagnóstico
definitivo pero su principal utilidad es excluir otras
lesiones.

• Tomografía por emisión de positrones con
fluorodesoxiglucosa:
• Sensible para detectar tumores con un metabolismo
elevado de la glucosa como GIST aunque no es muy
específica.
• Útil para detectar un tumor multifocal o cuando el
resultado del TC no es concluyente.

Si tiene realizada la presentación con la anterior plantilla puede abrir la presentación PowerPoint, seleccionar el menú superior en el apartado Diseño, formato de fondo, elegir la opción de Relleno (Relleno con imagen o textura), una vez insertada la imagen proporcionada con las nuevas fechas, elegir la opción “Aplicar a todo” para aplicarlo a todas las diapositivas. Recuerde guardar la presentación una vez realizada la modificación.
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Diagnós6co diferencial de los GIST 
gastrointes6nales (tabla 2.1).

Si tiene realizada la presentación con la anterior plantilla puede abrir la presentación PowerPoint, seleccionar el menú superior en el apartado Diseño, formato de fondo, elegir la opción de Relleno (Relleno con imagen o textura), una vez insertada la imagen proporcionada con las nuevas fechas, elegir la opción “Aplicar a todo” para aplicarlo a todas las diapositivas. Recuerde guardar la presentación una vez realizada la modificación.

Adenocarcinomas
(imagen 8 )

Tumores carcinoides 
(imagen 9)

Linfoma primario 

• Poco frecuentes a 
nivel de intestino 
delgado (50% 
duodenales)
•Muy frecuentes en el 

resto del tracto 
digestivo.

Más frecuente en íleon 
distal.

Son los linfomas extraganglionares
más frecuentes. Suelen ser LNH. 

Más frecuentes:
• Estenosantes
• Circunferenciales.
• Irregulares.

Menos:
• Polipoidea
• Ulcerativa. 

• Lesión nodular de 
pequeño tamaño 

• Engrosamiento 
parietal 
circunferencial 

• Hiperrealce con 
contraste intravenoso

• 70% presentan 
calcificaciones 
groseras 

• Engrosamiento difuso de la pared, 
destrucción de los pliegues  y 
dilatación aneurismáZca de la luz. 

• Habitualmente se acompañan de 
adenopa\as mesentéricas y 
retroperitoneales.

• No producen obstrucción de 
vasos sanguíneos ni de la luz 
intesZnal.

Complicaciones:
• Obstrucción 
• Invaginación

Metástasis: suelen ser 
de gran tamaño.
• Ganglionares: masa en 

la raíz del mesenterio, 
de bordes 
espiculados.
• Hígado.

Complicaciones:
• Perforación.



Imagen 9: TC de abdomen con contraste oral e intravenoso. Reconstrucción axial (A) y coronal (B). A nivel 
del íleon terminal se visualiza una masa (à) que presenta calcificaciones groseras y márgenes mal 
definidos con un patrón estrellado por probable reacción desmoplásica. Hallazgos sugestivos de  tumor 
carcinoide intestinal confirmado mediante estudio anatomopatológico.

A BA

Imagen 8: TC de abdomen con contraste oral e intravenoso. Reconstrucciones axial (A) y 
coronal (B). Gran masa intraabdominal (à ) de comportamiento heterogéneo con áreas 
hipodensas, contenido aéreo por necrosis intratumoral y realce heterogéneo. Sugiere 
neoplasia dependiente del colon transverso sugestiva de GIST o neoplasia de colon con 
crecimiento excéntrico que no produce oclusión intestinal. El estudio antatomopatológico 
confirmó que se trataba de un adenocarcinoma de colon transverso. 

A B C
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Diagnóstico diferencial de los GIST gastrointestinales (tabla 
2.2).

Si tiene realizada la presentación con la anterior plantilla puede abrir la presentación PowerPoint, seleccionar el menú superior en el apartado Diseño, formato de fondo, elegir la opción de Relleno (Relleno con imagen o textura), una vez insertada la imagen proporcionada con las nuevas fechas, elegir la opción “Aplicar a todo” para aplicarlo a todas las diapositivas. Recuerde guardar la presentación una vez realizada la modificación.

Lipomas (imagen 10) Metástasis
Asintomáticos Hematógenas: lesiones nodulares múlZples 

en el borde anZmesentérico del intesZno 
delgado.
• Melanoma (imagen 11).
• Carcinoma de pulmón
• Carcinoma mama
• Carcinoma de células renales

Por conZgüidad suelen provenir de los 
tumores colónicos, biliares o pancreáZcos.

Diseminación peritoneal puede producir 
depósitos tumorales en la serosa del 
intesZno delgado, y suele darse en 
carcinomas mucinosos de colon, ovario, 
mama y apéndice.

lesiones intraluminales, 
homogéneas y circunscritas, con 
valores de atenuación entre -80 y   
-120 UH (Unidades Houndsfield).

Complicaciones raras: 
invaginación y obstrucción 
intestinal.

Imagen 10: TC de abdomen con contraste oral e intravenoso. Reconstrucciones axial (A) y coronal (B). 
Masa duodenal con valores de atenuación en el rango de la grasa (à ) en relación con lipoma 
duodenal.

A B
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Si tiene realizada la presentación con la anterior plantilla puede abrir la presentación PowerPoint, seleccionar el menú superior en el apartado Diseño, formato de fondo, elegir la opción de Relleno (Relleno con imagen o textura), una vez insertada la imagen proporcionada con las nuevas fechas, elegir la opción “Aplicar a todo” para aplicarlo a todas las diapositivas. Recuerde guardar la presentación una vez realizada la modificación.

• Schwannomas.
•Paragangliomas
• Tumor maligno de la vaina del
nervio periférico.
• Tumor fibroso solitario.
• Tumor miofibroblástico
inflamatorio
•Carcinoma "sarcomatoide ”
• Liposarcomas

• Leiomiomas
• Leiomiosarcoma: Masas grandes
que tienen grados variables de
necrosis interna con realce
heterogéneo de contraste. Pueden
presentar calcificación distrófica.
• Fibrosarcomas

Diagnós[co diferencial de los GIST extraintes[nales

Imagen 11: TC axial (A) y coronal (B) con contraste intravenoso y oral. A nivel yeyuno
se visualiza una masa endoluminal circunscrita (à). El paciente presentaba un
antecedente de melanoma con metástasis cerebrales, por lo que se sugirió como
primera posibilidad una metástasis entérica de melanoma, siendo menos probable
un GIST primario. El resultado anatomopatológico confirmó que se trataba de una
metástasis de melanoma.

A B
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Si tiene realizada la presentación con la anterior plantilla puede abrir la presentación PowerPoint, seleccionar el menú superior en el apartado Diseño, formato de fondo, elegir la opción de Relleno (Relleno con imagen o textura), una vez insertada la imagen proporcionada con las nuevas fechas, elegir la opción “Aplicar a todo” para aplicarlo a todas las diapositivas. Recuerde guardar la presentación una vez realizada la modificación.

Dentro de las posibles complicaciones de los GIST se 
encuentra la perforación (imagen 4), el sangrado o 
invaginación (imagen 12).

Imagen 12: TC axial (A), coronal (B) y sagital (C) con contraste intravenoso. Masa compleja a nivel 
ileo-cecal con de asas intestinales y grasa en su interior que sugieren una  invaginación ileo-cólica 
(à), el paciente fue operado y el espécimen quirúrgico reveló que se trataba de un tumor GIST 
localizado a nivel del íleon que protruía hacia la luz intestinal y condicionaba una invaginación 
intestinal. 

A B C



Revisión del tema

Si tiene realizada la presentación con la anterior plantilla puede abrir la presentación PowerPoint, seleccionar el menú superior en el apartado Diseño, formato de fondo, elegir la opción de Relleno (Relleno con imagen o textura), una vez insertada la imagen proporcionada con las nuevas fechas, elegir la opción “Aplicar a todo” para aplicarlo a todas las diapositivas. Recuerde guardar la presentación una vez realizada la modificación.

Tratamiento: principios generales
• La biopsia preoperatoria :

No recomendable si:
•Clara sospecha de un tumor gastrointestinal

mesenquimatoso.
•Es resecable.
•El paciente es operable.

Sí es necesaria si:
•Sospecha enfermedad metastásica
•Lesión localmente avanzada en la que se quiere

dar imatinib preoperatorio antes de intentar la
resección.

• La resección quirúrgica es el tratamiento de elección: su
objetivo es la resección macroscópica completa con
pseudocápsula intacta. La linfadenectomía de rutina es
innecesaria.
• La resección completa es posible en la mayoría de los

GIST localizados, pero solo aproximadamente la mitad
permanece libre de enfermedad a los 5 años.

IMATINIB
• Adyuvante: para pacientes con alto riesgo de

recurrencia después de una resección completa.
• Neoadyuvante: su objetivo es reducir el tamaño

tumoral, facilitando la cirugía.

Treatment
PRINCIPIOS +
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Seguimiento
No hay consenso sobre cómo realizar el seguimiento
de estos pacientes, este es un esquema utilizado en
nuestro centro:
• GIST completamente resecado à TC cada 6 meses
durante tres a cinco años y después anualmente.
• GIST metastásicos o localmente avanzados que están
recibiendo imatinib à TC cada 6 meses y se van
espaciando en el tiempo tras suspender el tratamiento
con imatinib.
• Para los pacientes con tumores pequeños de bajo riesgo,
se desconoce la utilidad del seguimiento de rutina.

La respuesta por TC de la masa tumoral a imatinib
se observa como una transición rápida de un patrón
heterogéneo e hiperdenso a un patrón homogéneo
e hipodenso, con disminución de los vasos
tumorales. La densidad de las metástasis hepáticas
disminuye después del tratamiento a
aproximadamente 20 a 25 UH. Medir las UH puede
ser útil para diferenciar los quistes verdaderos de las
lesiones metastásicas después del tratamiento.
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Respuesta a tratamiento
• PET rara vez se uZlizan para evaluar la respuesta al 

tratamiento.  Se suele uZlizar cuando se quiere conocer la 
respuesta precoz al tratamiento con imaZnib

• TC y RM son las técnicas imagen de elección para el 
seguimiento de estos pacientes.

• Criterios Choi [11] en la evaluación de la respuesta a 
tratamiento con imaZnib en tumores GIST (tabla 3), los 
criterios RECIST1.1 no se suelen aplicar a estos tumores.

Respuesta 
completa

• Desaparición de todas las lesiones
• No lesiones nuevas

Respuesta 
parcial

• Disminución de más de un 10% de la suma de los diámetros 
mayores de las lesiones diana según los criterios RECIST 1.1

• Disminución de la densidad en UH mayor a un 15% en TC
• No progresión de las lesiones diana ni nuevas lesiones

Enfermedad 
estable

No cumple criterios de respuesta parcial ni completa pero 
tampoco de progresión. No se hay ningún deterioro sintomático 
debido al tumor

Progresión de 
la enfermedad

• Aumento de más de un 10% de la suma de los diámetros 
mayores de las lesiones diana según los criterios RECIST 1.1 y 
no cumple los criterios de densidad de respuesta a la 
enfermedad.

• Aparición de nódulos intratumorales o crecimiento de los 
previos.

• Aparición de nuevas lesiones.
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• Es de vital importancia conocer las manifestaciones 
radiológicas, complicaciones y factores pronós6co de 
este 6po de tumores ya que van a tener una 
implicación en la evolución del paciente. 
• En general son tumores bien circunscritos, con 

pseudocápsula y crecimiento exod[co. La presencia de 
adenopaeas, la afectación intes[nal concéntrica, la 
asci[s y las masas mesentéricas con infiltración del 
mesenterio sugieren un diagnós[co alterna[vo.
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