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Caso Clinico
Gloria Gema Bdguena Requena
Facultativo Especialista Cirugia General y Aparato Digestivo

Hospital Universitario La Ribera de Alzira (Valencia)

Antecedentes personales

e Mujer de 71 anos de edad.
» No alergias medicamentosas conocidas.
» No habitos toxicos.

» Hipercolesterolemia en tratamiento dietético.
Cirugias previas

» Histerectomia + doble anexectomia por mioma uterino hace 25 afos.
» Intervenida en varias ocasiones de fibroadenomas mamarios.

o Apendicetomia.

o Hemorroidectomia

« Cirugia del manguito de los rotadores derecho.

Historia oncolégica

» AF oncoldgico: sobrina materna con neoplasia de mama, sobrino materno con
neoplasia testicular.

» Carcinoma ductal infiltrante de mama derecha en cuadrante superoexterno
pT1bNOMO.
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o Cuadrantectomia 20.02.2015

o AP: Receptores estrogenos/Receptores progeseterona: 95%. 1 % cerb2 +
Ki 67 5%.

o RT adyuvante.

o Inicia Anastrozol el 01.04.2015, con el que debe continuar hasta el
01.04.2020.

Enfermedad actual

o Proctalgia al defecar de un afno y medio de evolucion, cada vez mas
progresiva e intensa.

» El médico de atencion primaria comenzo estudio y solicito:

Colonoscopia (15/11/2019):
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Conectado a ENDOBASE
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En fondo de ciego se observa micropolipo sésil de 3 mm que se reseca con pinza (AP1).
Marco célico con patron de vascularizacion y haustracion normal. Sigma con multiples
orificios diverticulares de boca ancha sin signos de complicacién. Se reseca micropélipo
sésil de aspecto hiperplasico de 3 mm (AP2). En ampolla rectal se observa tumoracion de

unos 3 cm con mucosa de aspecto normal, que impresiona de compresion extrinseca.

e AP 1. ausencia de material.
e AP 2: Fragmentos de adenoma tubular con displasia epitelial de bajo

grado.
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TC toraco-abdominopélvico con contraste iv (12/12/2019):

« Se identifica una masa de 37 x 32 x 36 mm centrada en el tabique rectovaginal
y con efecto masa sobre la vagina y la pared anterolateral derecha del recto inferior y el
canal anal, con bordes bien definidos y aspecto sélido con captacion de contraste
heterogénea de predominio periférico. No se identifican implantes peritoneales ni tras
lesiones focales en el resto del marco colico. Dada la ubicacion y caracteristicas de la
lesion, posibilidad

plantea como primera que corresponda a una tumoracion tipo GIST

& N '

Biopsia de la tumoracion (20/12/19)

« Diagnostico anatomopatologico: Tumor de estroma gastrointestinal (GIST).

o CALIDAD.
o Porcentaje tumor:90 %.

o Porcentaje de necrosis: 0%.
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o Concentracion/pureza ADN: 29,1/1,70.
o CKIT: si
o Se ha detectado una deleccion de 15 nucledtidos en el exdn 11 del gen
CKIT.
« PDGFRA: negativo

o No se han detectado variantes patogénicas en los exones 12 y 18 del gen
PDGFRA.

Valoracion en Consultas Externas coloproctologia (13/1/20):

» Exploracion fisica: anodina. No se realiza tacto rectal por ser muy

doloroso.
Se presenta en Comité de Tumores de Colon (22/01/20):

o Se decide que la paciente es subsidiaria de tratamiento neoadyuvante, para
evitar amputacion abdominoperineal.

» Reevaluar a los 3 meses con RMN para plantear intervencion quirurgica.
Oncologia
DIAGNOSTICO: GIST RECTAL
Tras informar a la paciente (28/1/20):

» Se inicia neoadyuvancia con Imatinib (Glivec®), dosis 400 mg/dia
« Continuar con hormonoterapia adyuvante (Anastrazol) por CDI mama.

» Seguimiento con analiticas sanguineas y control de toxicidad.

RM recto sin contraste iv (20/1/20):

Estudio con enema de gel para valoracion de GIST rectal.
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» Se confirma la presencia de una tumoracién de 46 x 40 x 40 mm (longitudinal
x trans x A-P) dependiente de la pared rectal entre las 8 y las 12 horarias en
decubito supino. La lesion esta ubicada en recto inferior y se extiende
levemente al espacio interesfinteriano en la vertiente derecha del canal anal.

« La lesion infiltra las capas submucosa y muscular, y condiciona un llamativo
efecto masa sobre los mUsculos elevador del ano y puborrectal derecho, y en
menor medida sobre el esfinter externo derecho en canal anal, sin signos de
infiltracion de los mismos. También desplaza anteriormente la pared
posterior de la vagina.

» La distancia de la lesion al margen anal es de 25mm.

» No se identifican adenopatias pélvicas significativas.

o Diverticulos de sigma. Cambios degenerativos en el espacio discal L5-51.
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RM recto sin y con contraste (6/5/20):
(tras 3 Meses de tratamiento con Imatinib)

o La tumoracién actualmente mide 28 x 21 x 35 (en la RM previa 41 x 36 x 51
mm en imagenes comprables). Como signo de respuesta también se ha
reducido la extension e intensidad de la restriccion de la difusion asociada.

o La lesion sigue infiltrando las capas submucosa y muscular, y ha disminuido
levemente el efecto masa sobre los musculos elevador del ano y puborrectal

derecho, y sobre el esfinter externo en canal anal y la pared posterior de
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Comité tumores colon (27/5/20)

Se decide que:

* Ya que la lesion ha disminuido de tamano, puede ser subsidiaria de reseccion
local endoanal.

« Seguir con tratamiento neoadyuvante hasta cumplimentar 6 meses e intervenir
tras finalizar el tratamiento.

« Previo a la cirugia se debe solicitar una nueva RMN, para reevaluacion de la

tumoracion.
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Control Imatinib. Respuesta parcial. Evaluacion de respuesta tras 6 meses de
tratamiento (9/9/20)

e Muy bien clinicamente.
e Molesta a nivel lumbar tras la RM.

o Desde el 24.08.20 no esta tomando Imatinib

« Exploracion fisica:
o Buen estado general. Normohidratada y normocoloreada. Eupneica.
o Edema palpebral.
o Abdomen anodino.

o No edemas periféricos.

Analitica sanguinea (4/9/20): sin hallazgos de interés.
RM recto sin y con contraste iv (14/8/20):

o Lesidon rectal ya conocida, diagnostica de GIST rectal, sin cambios
significativos en cuanto a tamano e intensidad de la sefal con respecto a RM
previa. Mide 23 x 30mm (LL x CC).

» Conclusion: Sin cambios significativos con respecto a RM previa del 6/5/2020
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La paciente continta con Imatinib hasta el dia de antes de la Cirugia.

Coloproctologia
Consultas externas Colproctologia (7/9/20)

» La paciente se encuentra bien, no le duele ni sangra.
« Se programa para cirugia.
« Se informa a la paciente de la cirugia, riesgos y complicaciones. Entiende y

firma consentimiento informado.
Sigmoidoscopia (6/10/20):

«En ampolla rectal NO se observa tumoracion. Apenas se intuye una cicatriz

sobre la cual colocamos un clip.
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Conectado a ENDOBASE
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TC abdominopélvico con contraste iv (6/10/20):

« Se compara con RM previa, del dia 14/8/20, respecto a la cual no se identifica
cambio significativo en el tamano de la lesion rectal conocida. Persiste como
una lesidén de crecimiento excéntrico hacia segmento inferior de tabique
rectovaginal, paramedial derecha, de 24 x 20 x 29mm.

» Queda en contacto con pared posterior de tercio inferior de vagina, musculo
puborrectal derecho y pared rectal.

« Diverticulos de sigma, no complicada.

o Resto del estudio sin alteraciones significativas.
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Cirugia
Reseccion gist rectal via vaginal (8/10/20)

o Anestesia general.

« Decubito supino con perneras altas

o Tumoracion rectal a unos 4cm de margen anal palpable en pared vaginal
posterior

» Delimitacion de lesion con cuatro puntos cardinales de Dexon 3/0

o Colpotomia transversa. Creacion de colgajo de mucosa vaginal

posterior, debajo del cual se localiza la misma.
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» Seccion roma de lesion hasta su completa extirpacion, referencia de
lesion con puntos sueltos de Dexon ( 2 largos en cara vaginal, 1 corto
superior, 1 largo izquierdo y 2 cortos inferiores).

« Pequeia comunicacion de unos 0.5 cm con cavidad rectal

« Cierre de tabique rectovaginal con puntos sueltos de Dexon de 2/0.

« Cierre de orificio rectal con puntos sueltos de Dexon 2/0

e Hemostasia

o Colocacion de taponamiento vaginal con compresa empapada con
Betadine

» Spongostan anal
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» Postoperatorio sin complicaciones.

o Alta al 5° dia postoperatorio.
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Anatomia patolégica (3/11/20)

Se remite fragmento nodular, blanco-grisaceo de 3 x 2 cm, referenciados sus margenes
con dos puntos dexon largos para vaginal y un punto dexon corto superior, uno largo
margen izquierdo y dos cortos derecho inferior. A la seccion, se observa, area nodular,

blanquecina, parcialmente calcificada de 1 cm de diametro maximo.
Diagnostico:

» Recidiva por tumor del estroma gastrointestinal rectal.
e Tumor de 3 cm y 0 mitosis/50 CGA: GIST de bajo riesgo (Grupo 2 Miettinen/

Lasota).

Referenciado ampliacion de margen derecho, se remite fragmento blanco-grisaceo,
irregular de 1.2 cm de didmetro maximo. DIAGNOSTICO: Infiltracion por tumor del

estroma gastrointestinal rectal.

Referenciado ampliacion de borde superior, se remite fragmento blanco-grisaceo,
elongado de 1.5 x 0.5 cm. DIAGNOSTICO: Infiltracion por tumor del estroma

gastrointestinal rectal.

Coloproctologia
Revision postoperatoria (9/11/20)

 Recuperada de la cirugia

« Ultima mamografia Septiembre 2019: Sin hallazgos patoldgicos.
Exploracion

Tacto rectal bimanual: Cicatrizacion perfecta. No se visualiza ningln tipo de fistula

rectovaginal.
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Coloproctologia
Comité de tumores coloproctologia (18/11/20)
Anatomia patologica informa de bordes quirurgicos afectos -> R1

Dado que se trata de un GIST de bajo grado se decide continuar tratamiento con

Imatinib y seguimiento clinico y radioldgico.

Tumores GIST de recto

o Los tumores estromales gastrointestinales (GIST) estan originados en las células
del musculo liso del tracto gastrointestinal.Se denomina GIST a los tumores
mesenquimales CD-117 positivos, fusiformes o epiteloides, primarios de tracto
digestivo, mesenterio o retroperitoneo.

e Mas frecuentes en estomago e intestino delgado, siendo la frecuencia en recto
de 7-11%1.

o 4262 década de la vida. Misma distribucion por sexos (algo mas en varones)
Clinica (en funcion de localizacion y tamafo):

« En estadios iniciales, la mayoria asintomaticos (10-30%)>.
« Sangrado rectal, dificultad evacuacion, sintomas obstructivos, masa y dolor

abdominal.
Diagnostico:

« Tacto rectal
« Ecografia endorrectal
« TC

e RMN: aporta mayor informacion’
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» Técnicas de inmunohistoquimica: confirma el diagndstico
o CD-117 positivo (expresion celular con actividad tirosin-quinasa,
producto del gen c-Kit): 95% de los casos
o CD-34 positivo: 60-70% de los casos*

Negativo para desmina y actina (Diagnostico diferencial con leiomiomas

o

que es positivo)

Negativo para proteina S-100 (Diagnodstico diferencial con schwannomas

O

que es positivo)
o Expresion de DOG1: hasta en un 98% de los casos, incluso aquellos CD-
117 negativos.

» Se expresa en tumores con mutacion del gen KIT y los que tienen
mutacion de PDGFRA. Positivo en algunos carcinomas, pero
negativo en sarcomas que plantean diagnostico diferencial con
GIST. Puede resultar (til, por tanto, para diagnodstico en casos

dudosos>*®

Criterios de malignidad (solo el 30% malignos)”:

e Tamano tumoral

« indice mitético
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Potencial de Malignidad de los Tumores GIST. Tomado de Fletcher et

al, 2002, Human Pathology 33(5):459-465. Reproduccién (traducida) con
permiso de Elsevier.

Grupo de Riesgo Tamaifio (didmetro mayor) Recuento mitdtico
Muy Bajo Riesgo < 2cm < 5/50 CGA*
Riesgo Bajo 2 - 5¢cm < 5/50 CGA*
Riesgo Intermedio < 5¢m 6-10/50 CGA*

5 - 10cm < 5/50 CGA*
Alto Riesgo > 5cm > 5/50 CGA*

> 10cm Cualquier indice mitético
*CGA: Campos de Gran Aumento.

Tratamiento:

o Cirugia (de eleccion):
o Si presenta sintomas, lesiones sospechosas de malignidad o potencialmente
malignas.
o Reseccion local completa del tumor.
= No necesarios grandes margenes ni linfadenectomia, ya que las
metastasis ganglionares son infrecuentes®.
= Segln tamano:
e <5cm: reseccion local via transanal o transvaginal.
e >5cm y/o afectacion de esfinteres: reseccion anterior de recto

sin escision mesorrectal o amputacion abdominoperineal8.

o Inhibidor de la tirosin-quinasa STI571 (Imatinib mesilato)

o Tratamiento neoadyuvante para reducir tamafo tumoral®®.

o Tumores no resecables o metastaticos:
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= Reduce el tamafo tumoral y/o controla la progresion tumoral en el 80-
90% de los casos'.
o Dosis 400mg/dia.
o Maxima respuesta tumoral se logra tras 3-6 meses de tratamiento'"'2.

o Mantener tras la cirugia en GIST malignos (>5cm y/o indice mitético alto)'.

Supervivencia libre de enfermedad a los 5, 10 y 15 afios: 70, 63, 65%, respectivamente™.
Recidiva:
« Mayor riesgo durante los primeros 5 afos'.

« Tanto local como metastatica (higado, pulmon, osea).
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