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RESUMEN

El sangrado de tubo digestivo es una urgencia médica que
requiere atencion inmediata, considerando edad y comor-
bilidades. Los sintomas varian desde anemia hasta melena.
La panendoscopia se utiliza como método de evaluacion
inicial, y si es negativa, se usa capsula endoscopica. Los
tumores estromales gastrointestinales son principalmente
benignos, aunque 30% son malignos, localizandose en
estomago e intestino delgado. La reseccion quirurgica es
el tratamiento principal y el imatinib también se usa como
terapia. Se describe el caso de paciente femenino de 51
afios, quien ingres6 por dolor epigastrico urente y colico,
nauseas, palidez y multiples evacuaciones melénicas. Se
transfundieron dos concentrados eritrocitarios y tras dete-
rioro clinico se le realizaron diferentes pruebas, entre ellas
capsula endoscopica, para identificar el sangrado no visible,
y enteroscopia, para marcar las lesiones detectadas a través
de la capsula. Se le realizo laparoscopia diagnoéstica, donde
se identificé y reseco un tumor subepitelial de yeyuno
proximal. El analisis histopatologico revel6 un tumor del
estroma gastrointestinal de bajo riesgo, con margenes
negativos. La paciente fue referida a oncologia para se-
guimiento. El uso de pruebas como capsula endoscopica y
enteroscopia permiten identificar el origen del sangrado en
el tracto digestivo medio, como el descrito en este reporte.

ABSTRACT

Gastrointestinal bleeding is a medical emergency that
requires immediate attention, considering age and
comorbidities. Symptoms range from anemia to melena.
1t uses panendoscopy as an initial evaluation method. If
this is negative, use capsule endoscopy. Gastrointestinal
stromal tumors are mainly benign, although 30% are
malignant, located in the stomach and small intestine. The
first-line intervention treatment is surgical resection and
imatinib as therapy. We describe the case of a 51-year-old
female patient admitted for burning and colic epigastric
pain, nausea, pallor, and multiple melena stools. We
transfuse two red blood cell concentrates. After clinical
deterioration, different tests were performed, including
capsule endoscopy to identify non-visible bleeding and
enteroscopy to mark the lesions detected through the
capsule. We performed a diagnostic laparoscopy where a
subepithelial tumor of the proximal jejunum was identified
and resected. Histopathological analysis reveals a low-risk
gastrointestinal stromal tumor with negative margins. We
referred the patient to oncology for follow-up. Tests such
as capsule endoscopy and enteroscopy allow identification
of the origin of bleeding in the mid-gastrointestinal tract,
as described in this report.

Abreviaturas:

AINE = antiinflamatorios no esteroideos.

Ell = enfermedad inflamatoria intestinal.

Gl = gastrointestinal.

GIST = tumores estromales gastrointestinales.
IBP = bomba de protones.

PET = tomograffa por emisién de positrones.
RM = resonancia magnética.

STD = sangrado de tubo digestivo.

STDM = sangrado de tubo digestivo medio.
TC = tomografia computarizada.

TKI = inhibidores de tirosina cinasa.

Anahuac.
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INTRODUCCION

[ sangrado de tubo digestivo (STD) en sus

distintas porciones es un reto para el pro-
fesional de la salud, ya que requiere atencién
inmediata.” Diversos factores como la edad,
comorbilidades (enfermedad hepdtica, choque,
hemorragia activa), hematemesis y hemato-
quecia aumentan el riesgo de complicaciones
y mortalidad, lo que obliga al médico a tomar
decisiones rapidas.’” El sangrado de tubo di-
gestivo medio (STDM), antes llamado sangrado
gastrointestinal de origen oscuro, puede variar
desde anemia sin hemorragia activa hasta me-
lena o hematoquecia.’® Su evaluacién inicia
con panendoscopia y colonoscopia. Si son
negativas, se utiliza capsula endoscépica como
primera linea para detectar sangrado oculto,
seguido de enteroscopia si es necesario.*>

Los tumores estromales gastrointestinales
(GIST) son los tumores mesenquimatosos mas
comunes del tracto gastrointestinal (Cl), repre-
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sentando 80% de todos los tumores del tracto
Gl de este tipo, siendo aproximadamente 30%
malignos. Se localizan en estémago (54-60%),
intestino delgado (30%), colon/recto (5%) y es6-
fago (1%).°® Se presentan mayoritariamente en
la séptima década de la vida. Por lo general son
benignos, con mutaciones en genes como KIT'y
PDGEFRA, lo que los hace sensibles a inhibidores
de tirosina cinasa.”'? El diagnéstico de GIST de-
pende de su localizacién. Los tumores pequefos
pueden ser asintomaticos, encontrandose en for-
ma incidental y causando sangrado, obstruccién
o dolor. El tratamiento principal es la reseccién
quirdrgica, aunque puede existir recidiva. En
tumores grandes se usa el farmaco imatinib,
para reducir tamafio y como terapia adyuvante,
especialmente en enfermedad metastdsica.'* '

Se presenta el caso de una paciente quien
desarroll6 un GIST en yeyuno, el cual fue de-
tectado a partir de un protocolo diagnéstico
completo, implicando un tratamiento oportuno
en beneficio del paciente.

Tabla 1: Resultados de los estudios realizados a lo largo del protocolo diagnostico.

Estudio solicitado Resultado

Valor de referencia

Biometria hematica

Hemoglobina, mg/dl 12-16
Hematocrito (%) 27.60 40-55

CGMH 33 pg 32-36 pg

HGM 27 pg 27-31 pg

VCM 82 fl 81-99 fl
Plaquetas 446 x 103/l 150-400 x 103/uL
Leucocitos 7890 x 103/uL 5,000-10,000 x103/uL

Neutrofilos segmentados

68% 53-70%

Bandas 2-4%
Neutrofilos segmentados 68 x 103/uL 51-67 x103/uL
absolutos
TP (seg.) 9al2
Panendoscopia Presencia de hernia hiatal, esofagitis grado A de los Angeles y gastritis
hemorragica de cuerpo
Biopsia gastrica Gastritis cronica leve, inactiva, erosion focal del epitelio. Negativa
para Helicobacter pylori
Colonoscopia Abundante resto hematico, negruzcos, sin datos de hemorragia activa
y hemorroides externas grado I11
Gammagrama Sin resultados concluyentes
Cépsula endoscopica Tumoracion ulcerada de yeyuno proximal, linfangiectasias en duodeno
Enteroscopia Marcaje de la lesion yeyunal con una medida aproximada de 5 cm

Cirujano General 2024; 46 (4): 263-268

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Campos-Campos SF y cols. Protocolo en paciente con GIST

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 51 afios con anteceden-
tes de hipertensién arterial sistémica, asi como
la realizacion de tres ceséreas, la reseccion de
quiste ovarico derecho y amigdalectomia en la
infancia. Acude a urgencias por dolor epigastri-
co urente de 12 horas, dolor abdominal cdlico
generalizado, ndusea, evacuaciones melénicas,
palidez, anorexia, mareo, deshidratacién y
mal estado general. La paciente fue internada
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durante tres dias, se le solicité biometria he-
matica, panendoscopia y colonoscopia ademas
de indicérsele dieta a base de liquidos claros
en el desayuno y en la cena dieta blanda para
ulceroso. Se le transfundieron dos concentra-
dos eritrocitarios sin complicaciones ni efectos
adversos.

A las 24 horas del ingreso, la paciente pre-
sent6 deterioro clinico y hemodinamico (Hb 8 g/
dl). Se le solicité gammagrafia de tubo digestivo
para localizar el sangrado y se le transfundieron

dos paquetes globulares sin complicaciones.
Ingres6 a terapia intermedia para vigilancia y
tratamiento, egresando con indicacién de cap-
sula endoscépica y seguimiento ambulatorio.
No se indicé antibidtico en este internamiento.
En la Tabla 7 se muestra un resumen de los re-
sultados correspondientes a todos los estudios
solicitados durante su estancia intrahospitalaria.
Es importante recalcar que debido a la realiza-
cién de las pruebas de imagen como la capsula
endoscopica y la enteroscopia (Figura 1) se ob-
tuvo un diagnéstico oportuno, comunicandole
a la paciente la necesidad de una intervencién
quirdrgica para la reseccién del tumor subepi-
telial de yeyuno proximal.

Una vez detectado el tumor, se le realizé
laparoscopia diagndstica con trocar de 12 mm
por técnica de Hasson transumbilical, insuflando
neumoperitoneo a 12 mmHg. Se identificaron 'y
liberaron adherencias epiplén-pared, localizan-

L3

Figura 1: Imagenes representativas de algunas de las pruebas de imagen realizadas
a la paciente. A) Resultado de la capsula endoscopica en donde se aprecia una
tumoracion ulcerada de yeyuno proximal. B) Resultado de la enteroscopia en la
cual se indica la presencia de lesion subepitelial en yeyuno proximal, erosionada.

Figura 2: Imagenes de la lesion identificada en el intestino antes y después de la intervencion quirtirgica. A) Segmento de 10 cm de yeyuno,
lesion sésil de 3 x 5 cm friable, rojo-violdcea y marca de tinta china. Imagenes de la pieza quirargica obtenida en donde se aprecia: B) la lesion
sésil de 3 x 5 cm friable, rojo-violacea y marca de tinta china y C) el segmento de intestino delgado de 4 x 2.5 cm, con presencia de nédulo
subseroso que mide 4 x 3 cm.
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Figura 3: Representacion esquematica del andlisis histopatoldgico realizado a la pieza quirtrgica obtenida a través de
la intervencion laparoscopica. A) Neoplasia fusocelular mesenquimatosa, tincion hematoxilina y eosina 4x. B) Tumor
estromal con expresion citoplasmatica DOGI positivo para células neoplasicas, aumento 4x. C) Tumor estromal con
expresion citoplasmatica CD117 positivo en células neoplasicas, aumento 4x. D) Tumor estromal con expresion cito-
plasmatica Ki67 positivo en el 5% de las células neoplésicas, aumento 4x.

do una lesi6n sésil de 3 X 5 cm en el intestino
delgado. Se resecaron 10 cm de yeyuno con el
tumor, enviando la pieza a estudio histopatol6-
gico (Figura 2). Se realizé anastomosis término-
terminal de yeyuno en un plano con puntos
separados y Connel-Mayo en el plano anterior,
verificando permeabilidad y hermeticidad. La
paciente tuvo una estancia intrahospitalaria
de cinco dias, se indicé dieta blanda libre de
lacteos y posterior ayuno previo a cirugfa, pasé
a cirugfa y se inici6 via oral con dieta liquida al
dia siguiente del procedimiento, posteriormente
se progreso a dieta blanda en papilla dos dias
después, asi como dieta blanda libre de lacteos
asu egreso. El manejo con antibiético comenzé
con ceftriaxona 1 g cada 12 horas durante cinco
dias, se refiri6 de manera extrahospitalaria cefi-
xima 400 mg cada 24 horas por seis dias. No se
utilizaron drenajes en la cirugia.

El andlisis histopatoldgico indicé un tumor
del estroma gastrointestinal en yeyuno, tipo

células fusiformes, unifocal, de 4 cm. El indice
de mitosis es < 5 en 50 campos a 40X, con
bajo grado histolégico y sin necrosis, indican-
do bajo riesgo. Los margenes de reseccion
son negativos y no se identificaron ganglios
linfaticos regionales. Se concluye un estado
patolégico pTNM/AJ)8a ed) pT2NOMO (Figura
3). En la actualidad la paciente se encuentra
en vigilancia por parte de consulta externa, se
refiere al servicio de oncologia para adecuado
seguimiento y continda bajo tratamiento con
inhibidores de la bomba de protones (IBP).

DISCUSION

El STDM representa entre 5 y 10% de los ca-
sos de sangrado gastrointestinal.” El término
“sangrado intestinal de origen oscuro” fue
reemplazado por el diagnéstico mediante
capsula endoscépica y enteroscopia, los cuales
permiten identificar hasta 75% de los casos
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de origen en el tracto medio, especialmente
en pacientes mayores. No existen factores
de riesgo relacionados con el sexo o la etnia,
aunque la incidencia de STDM aumenta con la
edad.** Las comorbilidades asociadas a STDM
incluyen enfermedad renal crénica, valvulo-
patia cardiaca, trastornos de la coagulacion y
el uso de anticoagulantes, los cuales elevan el
riesgo de sangrado. Las causas varian segtn la
edad del paciente: en menores de 40 afos son
comunes la enfermedad inflamatoria intestinal
(EI), las lesiones de Dieulafoy, las neoplasias,
los diverticulos de Meckel y los pélipos.”© En
mayores de 40 afos, se agregan angiodisplasias
y Ulceras inducidas por antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) como causas frecuentes. El
diagnéstico del STDM depende de la sintoma-
tologfa del tracto digestivo superior e inferior,
aunque la relacion entre los hallazgos de pa-
nendoscopia y colonoscopia con el sangrado
es inconsistente.” La cdpsula endoscopica es
esencial para identificar el sangrado no visible
en otros procedimientos, y la enteroscopia
se emplea cuando se encuentran hallazgos
positivos en la cdpsula.”®'* La tomografia con
enterografia tiene una mayor sensibilidad que
la capsula endoscépica, especialmente cuando
hay estenosis u obstruccién intestinal.® La cap-
sula endoscépica evalla todo el intestino, pero
presenta la desventaja de no permitir la toma
de biopsias para andlisis histopatolégico, y su
uso en pacientes con cambios postquirdrgicos
intestinales es limitado por el riesgo de reten-
ci6n de cépsula, que varfa entre 1.4y 13%. Su
sensibilidad oscila entre 38 y 83%. La gamma-
graffa con eritrocitos marcados con tecnecio
99 es Util para detectar sangrados menores,
mientras que la angiografia es més sensible para
sangrados superiores a 0.5 ml/min.*%

Los GIST constituyen menos de 1% de los
tumores gastrointestinales, aunque son los mas
comunes entre los tumores mesenquimatosos
del aparato digestivo. Los GIST suelen aparecer
de manera esporadica, pero se asocian con
antecedentes familiares de neurofibromatosis
tipo 1, asi como mutaciones en los genes KIT
o PDGFRA.? Los principales sintomas incluyen
sangrado gastrointestinal, anemia, obstruccién
intestinal y dolor abdominal. Cuando los GIST
se vuelven malignos, sus metastasis mas fre-
cuentes se localizan en higado, peritoneo y
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cavidad abdominal. Aproximadamente 95%
de los GIST expresan el antigeno CD117, aun-
que no es exclusivo de estos tumores, ya que
la sobreexpresion de dicho antigeno también
estd asociado a hipotiroidismo paraneoplasico
consuntivo, ademds de que la expresién de
variantes del gen KIT, el cual codifica para
CD117, también puede encontrarse en otras
neoplasias mesenquimatosas.*°

El diagnéstico de GIST depende de los
hallazgos clinicos y un adecuado interrogatorio
médico. El indice mitético, el tamano del tumor
y su localizacién son factores prondsticos clave.
En el intestino delgado, entre 40 y 50% de los
GIST presentan actividad tumoral, y entre 10y
25% desarrollan metéstasis. En nuestra paciente,
el indice mitético < 5 por campo sugiere una
tasa de metastasis de entre 1.9y 8.5%, con un
bajo riesgo de progresién. El seguimiento de
estos pacientes se realiza mediante tomografia
computarizada (TC), tomografia por emision de
positrones (PET) y resonancia magnética (RM),
siendo el PET la prueba de imagen (til antes de
iniciar el tratamiento con inhibidores de tirosina
cinasa (TKI) para evaluar respuesta.” La resec-
cién quirdrgica es el tratamiento de eleccién
para GIST primarios sin metastasis, y su objetivo
es realizar una reseccién completa con margenes
negativos y pseudocédpsula intacta. La linfade-
nectomia no es necesaria, ya que la metéstasis
ganglionar es rara, salvo en casos con delecién
del gen SDH.'%'? Por otro lado, el uso de ima-
tinib, un inhibidor de tirosina cinasa, se indica
en pacientes con tumores grandes o de dificil
acceso, y también como terapia adyuvante en
tumores irresecables.’* > Su duracién es gene-
ralmente de tres anos, y aunque la quimioterapia
no tiene un papel en el tratamiento primario,
proporciona beneficios en casos irresecables.

CONCLUSIONES

La exposicién del caso de una paciente sin
aparentes factores de riesgo ni comorbilidades,
quien desarrolla un GIST de bajo riesgo de pro-
gresion, resecado de manera oportuna gracias
a un adecuado protocolo de diagndstico, es
un claro ejemplo de lo que una conduccion
precisa en la informacién tanto clinica como
paraclinica permite lograr en el manejo de una
patologia como la descrita previamente.
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