
© 2019 Asociaciones Colombianas de Gastroenterología, Endoscopia digestiva, Coloproctología y Hepatología 197

Martín Alonso Gómez Zuleta,1* Javier Humberto Riveros Vega,2 Óscar Fernando Ruiz Morales.3

Aparición simultánea de cáncer gástrico  
temprano y GIST

Simultaneous appearance of early gastric cancer and GIST

1 Especialista en Gastroenterología, Universidad 
Nacional de Colombia, Especialista en Medicina 
Interna, Universidad Nacional de Colombia, 
Hospital Universitario Nacional, Hospital Occidente 
de Kennedy, Unidad de gastroenterología y 
Ecoendoscopia (UGEC). Bogotá D. C., Colombia.

2 Especialista en Gastroenterología, Universidad 
Nacional de Colombia, Especialista en Medicina 
Interna, Pontificia Universidad Javeriana, Hospital 
Occidente de Kennedy, Hospital Universitario 
Nacional de Colombia. Bogotá D. C., Colombia.

3 Especialista en Gastroenterología, Universidad 
Nacional de Colombia, Especialista en Medicina 
Interna, Universidad San Martín, Hospital Occidente 
de Kennedy, Hospital Universitario Nacional de 
Colombia. Bogotá D. C., Colombia.

*Correspondencia: magomez@unal.edu.co.

.........................................
Fecha recibido:    30/01/18 
Fecha aceptado:  20/06/18

Resumen
Se presenta el caso clínico de un paciente masculino de 74 años quien ingresó con síntomas de sangrado 
digestivo alto, se realizó una endoscopia de vías digestivas altas y se encontraron dos lesiones en el es-
tómago: una elevada de centro ulcerado y otra subepitelial, lo que llevó a completar los estudios con una 
ecoendoscopia gástrica que mostró una lesión mucosa que infiltraba la submucosa sugestiva de cáncer gás-
trico temprano y otra lesión subepitelial dependiente de la muscular, sugestivas de un tumor gastrointestinal 
estromal (GIST); los estudios de estatificación no evidenciaron compromiso metastásico, por lo que se llevó 
al manejo quirúrgico con la posterior confirmación histológica de los hallazgos.
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Abstract
We present the case of a 74-year-old male patient who was admitted with symptoms of upper digestive 
bleeding. Endoscopy of his upper digestive tract found an ulcerated lesion and a subepithelial lesion in his 
stomach. Complete studies including gastric endoscopic ultrasound showed a mucosal lesion infiltrating the 
submucosa which was suggestive of early gastric cancer as well as a subepithelial lesion on the muscle that 
was suggestive of a gastrointestinal stromal tumor (GIST). Staging showed no metastatic compromise, so 
surgery was performed, and histology subsequently confirmed the findings.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer gástrico (CG) es un tumor que tiene una alta 
prevalencia y alta tasa de mortalidad a nivel mundial. En 
el 2008 se produjeron 988 000 casos nuevos de CG en el 
mundo, por lo que representa el cuarto cáncer más fre-
cuente después del cáncer de pulmón, cáncer de seno y 
cáncer de colon y recto; y se produjeron 738 000 muertes, 

lo que constituye la segunda causa de muerte por cáncer 
(1). En Colombia, es la primera causa de muerte por cán-
cer en hombres y la tercera causa de muerte por cáncer en 
las mujeres (1). La endoscopia digestiva es el método de 
diagnóstico de elección para el CG (2). La ultrasonogra-
fía endoscópica (USE) es el método complementario de 
elección para determinar la profundidad del CG temprano 
(3). Tiene la capacidad de visualizar los estratos del tubo 
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digestivo con una correlación histológica demostrada 
(3). Los CG tempranos están localizados en la mucosa y 
submucosa, con o sin compromiso de nódulos linfáticos 
(4), este tipo de CG se trata endoscópicamente, mediante 
mucosectomía o disección endoscópica de la submucosa, 
dependiendo del tamaño y las características morfológicas, 
determinadas mediante la USE (5). El CG avanzado es 
aquel que en profundidad invade más allá de la submucosa 
y que tiene compromiso metastásico regional y a distancia 
(5), el manejo de este incluye la cirugía y el tratamiento 
oncológico con quimio y radioterapia.

Los tumores gastrointestinales estromales (GIST) son 
los tumores gastrointestinales más comunes del tracto gas-
trointestinal (6), con una incidencia entre 10 y 15 casos 
por millón, usualmente su diagnóstico es incidental en 
estudios radiológicos o endoscópicos y su manifestación 
clínica más frecuente es el sangrado gastrointestinal (5). 
La localización más frecuente es el estómago (7); desde 
el punto de vista histológico, más del 95 % de GIST son 
positivos para la proteína KIT (CD117) y cerca del 90 %  
presenta mutación en el gen c-KITo en el gen PDGFRA 
(8). En la endoscopia se puede ver como una lesión sube-
pitelial en ocasiones con una ulceración central (9) y en la 
USE se encuentra como una lesión hipoecogénica, homo-
génea, dependiente de la capa muscular, utilizándose este 
estudio de forma complementaria para realizar la toma de 
biopsias guiadas con el fin de llegar al diagnóstico histo-
lógico (10). La tomografía axial computarizada (TAC) es 
la imagen de elección para caracterizar una masa a nivel 
abdominal ya que evalúa su extensión local y a distan-
cia, debido a que el GIST puede presentar compromiso 
metastásico en especial en el hígado, epiplón y cavidad 
peritoneal (11).

El manejo depende de la extensión y del tamaño, el tra-
tamiento quirúrgico busca una resección con márgenes 
libres, la linfadenectomía no es necesaria en vista de que 
el compromiso linfático es raro (11), el 40 % a 50 % de los 
pacientes llevados a cirugía pueden presentar recurrencia 
(12), por lo que los inhibidores de la tirosina-cinasa apa-
recen como una excelente alternativa para el tratamiento 
(13). La resección en cuña es el manejo quirúrgico de 
elección (14), la técnica de laparoscopia al ser comparada 
con la resección abierta ha demostrado menores complica-
ciones, tiempo de estancia hospitalaria y sangrado (15); el 
tratamiento de las lesiones menores de 2 cm no es claro al 
momento de valorar la evidencia disponible, por lo que a 
menos que se documente extensión a distancia, lo cual es 
raro, el manejo es expectante (16).

En este artículo se presenta un caso de las dos patologías 
expuestas previamente, con un punto interesante, ya que 
ambas aparecen de forma sincrónica en el paciente.

CASO CLÍNICO

Paciente de 74 años quien ingresó por cuadro de 3 días de evo-
lución de hematemesis y melenas, se realizó una endoscopia 
de vías digestivas altas y se encontró a nivel del cuerpo medio 
hacia la pared anterior una lesión elevada de 20 mm de diá-
metro con centro ulcerado, también se encontró otra lesión 
de aspecto subepitelial de 60 mm a nivel del antro; el diag-
nóstico endoscópico inicial fue elevación gástrica en estudio 
tipo 0-IIa/0-IIc y lesión subepitelial en un estudio (¿GIST?) 
(Figura 1). Se tomaron múltiples biopsias de las lesiones.

Figura 1. En la imagen se ven las dos lesiones, la de la izquierda corresponde 
al cáncer gástrico temprano y la de la derecha corresponde al GIST. 

Teniendo en cuenta los hallazgos endoscópicos, se 
decidió ampliar el estudio a través de una ultrasonografía 
endoscópica gástrica, la cual mostró en el cuerpo una lesión 
elevada de 20 mm hipoecoica que infiltraba la mucosa y 
parcialmente la submucosa, en el antro hubo otra lesión 
subepitelial, la cual dependía de la muscular propia de 
60 mm de diámetro con espacios quísticos en su interior 
(Figura 2). No se encontraron adenopatías perilesiona-
les o en el tronco celíaco, se realizó el diagnóstico de CG 
temprano y GIST en la cuarta capa. La biopsia tomada a 
la lesión del cuerpo gástrico confirmó la presencia de un 
adenocarcinoma gástrico moderadamente diferenciado. Se 
realizó un TAC abdominal contrastado y se evidenció úni-
camente que en el GIST no había metástasis.

Se planeó realizar una disección submucosa del adeno-
carcinoma y resección quirúrgica del GIST, pero el paciente 
presentó un sangrado agudo por ulceración del GIST y fue 
llevado a gastrectomía subtotal con resección de las dos 
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Figura 4. GIST c-kit positivo. Figura 5. GIST CD 34 (+) S100 (-). 

Figura 2. Ultrasonografía endoscópica gástrica. A la izquierda, CG; a la 
derecha, lesión subepitelial. 

Figura 3. Adenocarcinoma gástrico moderadamente diferenciado.

lesiones. La patología del espécimen quirúrgico mostró un 
adenocarcinoma moderadamente diferenciado con exten-
sión únicamente a la submucosa superficialmente (Figura 
3) y lesión antral de 7 x 7 cm a la cual se le realizó inmuno-
histoquímica positiva para c-kit (Figura 4), CD 34 positiva 
y S100 negativo, con un índice mitótico bajo <2 % y un ki 
67 <2 % (Figura 5). Todos los ganglios resultaron negativos 
para lesión. La evolución del paciente es muy satisfactoria 
actualmente (1 año de seguimiento) y está asintomático; 

dado que el CG era temprano y que el GIST era de bajo 
riesgo no necesitó un tratamiento complementario.

DISCUSIÓN

La ocurrencia de GIST con otras neoplasias no es frecuente, 
hay algunos reportes de casos así como series de casos que 
han mostrado esta relación. Krame y colaboradores (17) 
mostraron en una serie de casos una mayor frecuencia 
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de diferentes tipos de tumores en pacientes que tenían o 
habían padecido GIST, en 836 pacientes con GIST encon-
traron 31,9 % de otros tipos de neoplasias, gastrointesti-
nales en un 43,5 %, urogenitales y de mama en el 34,1 %, 
hematológicas en 7,3 % y de piel en el 7,3 %; sin embargo, la 
mayoría de estas se encontró hasta 5 años después del diag-
nóstico de GIST sin describir neoplasias sincrónicas. En 
otra serie por Goncalves (18) de 101 pacientes se encontró 
un 13,8 % con otros tipos de tumores; de estos, un 57,1 % 
(8 casos) con CG, ninguno de ellos sincrónico.

De esta forma, siendo ya conocida la relación del GIST 
con la presencia de otras neoplasias, la presentación sincró-
nica es muy infrecuente, apenas encontrada en pocas series 
de casos, solo Wronski y colaboradores (19) mostraron 28 
casos de GIST con tumores sincrónicos y encontraron que 
un 57 % de estos eran CG. Aunque es importante aclarar 
que, teniendo en cuenta el tipo de estudios que describen 
la relación GIST con CG, no se puede describir una asocia-
ción causal ni mucho menos tomar a una u otra patología 
como factor de riesgo para la otra.

Así mismo, pese que hay hipótesis sobre la ocurrencia 
de neoplasias sincrónicas con GIST, ninguna de ellas ha 
sido comprobada aún. Sería útil establecer seguimientos 
mayores, así como estudios con mayor tamaño de muestra 
en los que la comparación con controles permitiera esta-
blecer una asociación de riesgo entre estas patologías, pero 
no deja de ser de vital importancia reportes como el que 
hemos presentado para ilustrar al lector sobre esta posible 
asociación y de este modo refinar la búsqueda de CG tem-
prano en pacientes con GIST o a la inversa.

Adicionalmente, en vista de la evidencia disponible y 
su contundencia es necesario considerar como manejo 
de primera elección en el CG el manejo endoscópico, y el 
más efectivo es la disección endoscópica de la submucosa 
(5). Por su parte, la resección en cuña por laparoscopia es 
la elección más apropiada para el manejo quirúrgico de los 
GIST gástricos debido a su alta efectividad y menor tasa de 
eventos adversos (16). En el caso de este paciente, la deci-
sión tomada de realizar gastrectomía subtotal fue guiada 
más por la emergencia de la hemorragia severa presentada.
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