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REPORTE DE CASOS

Tumor Estromal de esófago: Reporte de caso.

Eduar  Bravo,1 Carlos  García,1 Arturo Zegarra,1 Alejandro Piscoya,2 José Pinto,2 Raúl de los Ríos,2 

Ricardo Prochazka,2 Jaime Cok,3 Jaime Cáceres,3 Jorge Huerta-Mercado2 

RESUMEN

Los tumores del estroma gastrointestinales (GIST) son neoplasias poco frecuentes del 

tracto digestivo, sin embargo, son los tumores mesenquimales más frecuentes. El estómago 

y el intestino delgado son los lugares de presentación más comunes representando 

aproximadamente el 85% de los casos. Por otro lado la ubicación esofágica es excepcional 

(<5%), inclusive existen grandes series donde su frecuencia no se reporta. El manejo 

quirúrgico es el tratamiento  definitivo, sin embargo actualmente con el uso de imatinib 

se ha podido disminuir la frecuencia de recurrencias y la masa tumoral. Presentamos un 

paciente varón de 75 años con antecedente de disfagia que presentó hemorragia digestiva 

alta debido a un GIST de esófago. El paciente no fue sometido a manejo quirúrgico, 

debido a una severa insuficiencia cardiaca.
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digestiva alta, disfagia.
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SUMMARY 

Gastrointestinal stromal cell tumors (GIST) are rare neoplasms of the gastrointestinal 

tract, although they are the most common mesenchymal neoplasms. The stomach and 

small intestine are the most frequent site of involvement accounting for approximately 

85% of cases. However, esophagus involvement is exceptional (<5%); indeed some large 

series fail to report it.  Surgery resection is the cornerstone of treatment; currently imatinib 

has demonstrated its utility to reduce local recurrences and tumor mass. We report a 75 

years-old male with a medical history of dysphagia who presented upper gastrointestinal 

bleeding caused by an esophageal GIST. The patient did not undergo surgery because 

of severe chronic heart failure.

Keys words:  Gastrointestinal stromal tumor (GIST), esophagus neoplasms/ pathology, 

upper gastrointestinal bleeding, dysphagia.
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INTRODUCCIÓN 

L
os tumores del estroma gastrointestinal (GIST) 
son neoplasias poco frecuentes, representando 
el 0.1-3% de todos los tumores gastrointestina-
les, sin embargo son las neoplasias mesenqui-
males más frecuentes  del tracto digestivo;1 se 
postula que su origen provienen de las células 

intersticiales de Cajal, quienes regulan la motilidad gastro-
intestinal.2  La presentación clínica puede variar desde un 
diagnóstico incidental hasta una hemorragia digestiva alta 
(HDA).3  Los GIST pueden presentarse en cualquier lugar 
del tracto gastrointestinal (TGI), sin embargo los lugares más 
frecuentes son estómago (60%) e  intestino delgado (25% 
). El Colon(10%)  y el esófago (<5%) son los lugares menos 
frecuentes.4  El tratamiento defi nitivo es el quirúrgico, exis-
tiendo tratamiento adyuvante  con inhibidores de la tirokina-
sa, como imatinib, para disminuir el riesgo de recurrencia. 5

PRESENTACIÓN DE CASO

Paciente varón de 75 años con antecedente de disfagia a 
sólidos desde hace un año e hipertensión arterial en trata-
miento desde hace 5 años; ingresa a emergencia con un 
cuadro agudo de cefalea y trastorno del sensorio diagnos-
ticado como meningitis viral, la cual presentó evolución fa-
vorable; sin embargo, luego de 8 días de hospitalización, 
presentó dos episodios de melena asociados a descompen-
sación hemodinámica y caída de hemoglobina (de 11gr/dl a 
8gr/dl). Al examen físico llamaba la atención la palidez de 
piel y mucosas; el abdomen se encontraba blando, depresi-
ble no doloroso sin  hepatoesplenomegalia. Siendo el resto 
del examen normal. 

El estudio endoscópico reveló, a nivel de esófago me-
dio, una masa subepitelial cubierta por mucosa de aspecto 
normal, de bordes defi nidos en su borde proximal (Fig 1). 
A nivel de su  borde distal se observó una úlcera profunda 
de 1.5cm de diámetro de bordes elevados, eritematosos, e 
irregulares (Fig 2). Se tomaron biopsias de los bordes de 
la úlcera. Los estudios histopatológicos demostraron grupos 
celulares en disposición fusiforme y homogénea sin eviden-

Fig 1 Tumoración subepitelial que ocupa el 50% de la luz esofágica

Fig 2 Polo distal de tumoración subepitelial con úlcera profunda

Fig 3 H&E  Grupos celulares con patrón fusiforme homogéneo 

Fig 4 H&E 40x  Células fusiformes sin atipia ni figuras de mitosis. 

cia de atipia y con menos de 5 mitosis por 50 campos de 
alto poder (Fig 3,4). Los estudios de inmunohistoquímica 
fueron positivos para CD 117 y CD 34 (Fig 5) los cuales 
corresponden a un  GIST.
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Los estudios de esófago baritado (Fig 6) y tomogra-
fía  de tórax (Fig 7) mostraron un importante compromiso 
del esófago proximal y medio, comprometiendo las pare-
des del esófago en una extensión de 8.2cm de largo. No 
se documentaron adenomegalias locales ni masas hepáticas 
sospechosas de metástasis. El paciente fue evaluado para 
preparación quirúrgica, sin embargo el informe del riesgo 
cardiológico reveló que  era un paciente de alto riesgo ya 
que tenía una insufi ciencia cardiaca severa con una fracción 
de eyección del 20% por lo que, luego de evaluar los riesgos 
y benefi cios de la cirugía, los familiares tomaron la decisión 
de no someterlo al tratamiento quirúrgico.  Se decidió iniciar 
tratamiento con imatinib debido al tamaño del tumor (8cm) 
y a que no iba a recibir tratamiento quirúrgico. Al año de 
seguimiento no ha vuelto a presentar nuevo episodio de san-
grado digestivo ni pérdida ponderal. 

DISCUSIÓN

Los GIST son neoplasias poco frecuentes,  representando el  
0.1-3% de todas las neoplasias del TGI. 1,6 igualmente son 
los tumores mesenquimales más frecuentes. Los lugares de 
origen en orden de frecuencia son estómago (60%), intestino 
delgado (25%), colon (10%) y esófago (<5%). Los GIST de 
esófago son muy poco frecuentes. Inclusive en algunas series 
no se reportan su frecuencia. 3 Debido a la baja casuística es 
difícil determinar su comportamiento clínico y pronostico. 
De igual modo  el manejo es un problema  para los oncólo-
gos y cirujanos.

La mayoría de GIST son sintomáticos (70-77%), siendo 
la HDA la presentación más frecuente (44-53% ), seguido 
por dolor abdominal (32% ), anemia( 19%) y masa palpa-
ble (13%).3,7 Los GIST de esófago se pueden presentar con 
disfagia,8,9  odinofagia, 8HDA 10 o sin sintomáticos,11 siendo 
la disfagia y el tercio distal de esófago la presentación y la 
ubicación más frecuente respectivamente.9

El diagnostico se basa en los hallazgos endoscópicos, 
ecografía endoscópica, toma de biopsias por aspiración con 
aguja fi na-aspiración, tomografía; y se confi rma mediante 

estudios de inmunohistoquímica. 1 Endoscópicamente los 
GIST se observan como una masa redondeada  de bordes 
defi nidos que protruye endoluminalmente cubierta por una 
mucosa de aspecto normal.2 Típicamente las biopsias con 
fórceps  no son contributorias, con una precisión diagnostica 
del 17-42%.12,13 En nuestro caso la tumoración esofágica 
se encontraba ulcerada de tal forma que se permitió tomar 
biopsias del tejido subepitelial. La ecografía endoscópica 
ayuda diferenciar a los GIST  de otros tumores supepite-
liales como lipomas, así como determinar su profundidad y 

Fig 5 Inmunohistoquímica positiva para CD 117 revelando  el patrón fusiforme

Fig 6  Esófago baritado revelando el defecto de relleno  

Fig 7 TEM de tórax: la flecha muestra el engrosamiento de la pared esofágica.  
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compromiso regional nodal.14,15  Histológicamente, los GIST 
están compuestos de células fusiformes o epitelioides por lo 
que se requiere de estudios de inmunohistoquímica para dife-
renciarlos de los otros tumores subepiteliales como  leiomio-
mas, schwuannomas, fi bromas-, siendo el CD 117- antigeno 
transmenbrana del receptor de la tirosina Kinasa(C- KIT)- el 
marcador principal para el diagnostico, ya que se presenta  
en el  95% de los casos2.

Actualmente los GIST se estratifi can para determinar 
el riesgo de  malignidad, tomando en cuenta la ubicación 
del tumor, el tamaño, y el índice mitótico. 1, 16,17  En nuestro 
paciente por el tamaño (8cm) y el índice mitótico (<5 por 
50 campos de alto poder), fue estratifi cado como de riesgo 

intermedio, sin embargo, dada su baja incidencia, no hay 
sufi ciente evidencia para predecir el comportamiento de los 
GIST de esófago.

El manejo defi nitivo de los GIST es quirúrgico.1,3,4 En 
caso de GIST de esófago la cirugía resulta más compleja 
debido a su relación anatómica con órganos intratorácicos 
al igual que su mayor morbimortalidad operatoria.18 Actual-
mente el imatinib está indicado no sólo para tumores irre-
secables.  

Este artículo junto a otros aportes nacionales19, 20, 21 re-
saltan esta patología gastrointestinal para su consideración 
entre las posibilidades diagnósticas.
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