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RESUMEN

Paciente mujer de 64 años de edad, quien hace dos años estuvo hospitalizada en otra institución 
para el tratamiento de un absceso en el lóbulo hepático derecho. Durante esa hospitalización se 
diagnosticó un tumor duodenal por tomografía; sin embargo, no se completó el estudio sobre 
este hallazgo. Previa a la actual hospitalización, la paciente estuvo internada en una clínica 
privada, donde fue tratada con antibióticos por una imagen sugestiva de “absceso organizado” 
en la cabeza del páncreas. Desde hace un mes presentaba fiebre, dolor abdominal y una 
masa palpable en el cuadrante superior derecho del abdomen. Se le realizó una tomografía 
espiral multicorte trifásica, con reconstrucción curvada de páncreas que permitió reconocer 
una tumoración ovoidea de 80 x 60 mm, con área de necrosis central e intenso realce del 
contraste (fase arterial), localizada entre la segunda y tercera porción duodenal, próxima a la 
cabeza de páncreas. La endoscopía alta demostró una compresión extrínseca en la tercera 
porción duodenal. La paciente fue sometida a una resección tumoral sin complicaciones 
y la histología del espécimen quirúrgico reveló un Tumor Estromal Gastrointestinal (GIST) 
Duodenal, de crecimiento transmural extraluminal. Presentamos el caso por ser una inusual 
presentación este tipo de tumores.
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SUMMARY

Female of 64 years old, who two years ago was hospitalized in another institution for treatment 
of an abscess in the right liver lobe. During that hospitalization, it was found a duodenal tumor 
by tomography; however, no further studies or follow up on this finding was done. Prior to actual 
hospitalization, she was seen in a private clinic and treated with antibiotics for a suggestive 
“organized abscess” in the pancreatic head diagnosed by tomography. She presented with 
fever, abdominal pain and a palpable abdominal tumor in the right upper quadrant for a month. 
We realized a three-phase multislice spiral tomography with pancreatic curved reconstruction, 
which allowed to identified an ovoid tumor of 80 x 60 mm, with an area of central necrosis and 
intense contrast enhancement (arterial phase), located between the second and third duodenal 
portion, near the head of the pancreas. An upper endoscopy showed an extrinsic compression 
of the third duodenal portion. The patient underwent tumor resection without complication 
and the histologic diagnosis of the surgical specimen revealed a duodenal stromal tumor 
(GIST) with extraluminal transmural growth. We presented this case because of its unusual 
presentation of this tumor.

KEY WORDS: gastrointestinal stromal tumor; duodenal tumor; tyrosine kinase protein.

1 Dpto. del Aparato Digestivo. Hospital Nacional ‘Edgardo Rebagliati Martins’, EsSALUD, Lima, 
Perú. (HNERM).

2 Dpto. de Anatomía Patológica (HNERM)
3 Dpto. de Cirugía- Unidad de Páncreas. Hospital Nacional ‘Edgardo Rebagliati Martins’, EsSALUD, 

Lima,   Perú. (HNERM).

Tumor Estromal Gastrointestinal en Duodeno

REPORTE DE CASO



242

INTRODUCCIÓN

L
os tumores gastrointestinales mesenquimales 
son raros y representan el 1% al 3 % de las 
neoplasias intestinales, siendo los GIST (“gas-
trointestinal stromal tumors”) tumores que sur-
gen de las células intersticiales de Cajal que se 
consideran como marcapasos celulares intesti-

nales (1). Después del estómago, el intestino delgado es el se-
gundo lugar de presentación; solamente 3 a 5% de los GIST 
se presentan en el duodeno (2-4). Cuando surgen en la segun-
da o tercera porción duodenal puede ser difícil diferenciarlos 
de los tumores de la cabeza de páncreas, por su proximidad 
anatómica (5). El pronóstico depende de la localización anató-
mica, el tamaño y actividad mitótica del tumor (2-3).

Se presenta el caso de una paciente que acudió a nues-
tro hospital con hallazgo tomográfico sugerente de un tumor 
pancreático, que finalmente resultó ser un GIST duodenal. 

CASO CLíNICO

Paciente mujer de 64 años, ama de casa, natural  y proce-
dente de Lima con antecedente de haber sido sometida a 
una colecistectomía laparoscópica sin complicaciones hace 
4 años. Hace dos años fue hospitalizada en otra institución 
por un absceso hepático, tratado con drenaje percutáneo y 
antibióticos por 4 meses; durante esa hospitalización en una 
tomografía se hizo el hallazgo de una tumoración duodenal 
sin completar el estudio y no se hizo seguimiento.

Ella acude a nuestro hospital refiriendo presentar desde 
hace un mes fiebre, dolor y tumoración abdominal en cuadran-
te superior derecho (ella misma ha observado el crecimiento 
de la lesión). Inicialmente acudió a clínica privada donde fue 
hospitalizada y recibió tratamiento antibiótico por 2 semanas, 
posteriormente ha presentado náusea, vómitos, baja ponde-
ral de 5 kilos y dolor abdominal (algunas veces cólico) que 
aumentaba con el movimiento. Tiene un informe tomográfico 
sugestivo de ‘absceso organizado’ en la cabeza del páncreas.

En el examen físico se encuentra a una paciente en re-
gular estado general y nutricional; con palidez de piel y en el 
abdomen se palpaba tumoración de 10 a 14 cm por debajo 
del reborde costal derecho, de superficie lisa y bordes romos, 
consistencia aumentada y dolorosa a la palpación profunda. 
El resto del examen sin hallazgos significativos.

En los exámenes de laboratorio presentaba un hemo-
grama con Hb de 11.7 gr/dl, sin leucocitosis ni desviación 
izquierda, el perfil bioquímico y hepático en valores norma-
les. Se solicitaron marcadores tumorales como el CA19.9 y 
Alfa-feto proteína, ambos en rangos normales.

 
Revisadas las tomografías anteriores de diciembre del 

2007 y enero del 2008 (ambas sin contraste endovenoso) 
encontramos que era evidente la presencia de un absceso 
hepático de 10 cm de diámetro en el  lóbulo hepático dere-
cho (segmentos VI-VII), en la última se observa el catéter de 
drenaje; en ambas también se observa una lesión sólida de 
80 x 60mm en la segunda porción duodenal.  

Durante la actual hospitalización se realiza una tomo-
grafía espiral multicorte trifásica con reconstrucción curvada 
del páncreas en la que se aprecia entre la segunda y tercera 
porción duodenal una formación ovoidea próxima a la ca-
beza de páncreas con intenso realce de contraste en fase 
arterial y área de necrosis central (probable absceso, tumor 
neuroendocrino o GIST) (Fig. 1). En el hígado se observó 
una lesión focal de 16 mm en segmento VII característico 
de hemangioma.

La endoscopía digestiva alta sólo mostró compresión 
extrínseca hacia la pared anterior de la tercera porción duo-
denal sin lesiones en la mucosa y que permitió progresar el 
equipo. 

La paciente fue transferida para tratamiento quirúrgico 
a la Unidad de Páncreas del hospital. El reporte operatorio 
indicó la presencia de una tumoración duodenal de 8 cm  
que comprometía la segunda y tercera porción duodenal 
adyacente a la cabeza de páncreas, adherida a mesocolon 
transverso; sin metástasis, ni ascitis. Se realizó la resección 
del tumor  y  pancreato yeyuno-anastomosis termino-lateral 
con anastomosis colédoco-yeyunal termino lateral y gastro-
enteroanastomosis. La evolución fue sin complicaciones y 
salió de alta a los 10 días. 

En el examen macroscópico del espécimen se observa 
un tumor localizado en la segunda y tercera porción duode-
nal de 80 x 60 x 55 mm, con crecimiento y expansión hacia 
la cabeza del páncreas y necrosis central, con bordes libres 
de neoplasia maligna (Fig. 2). 

En la microscopía del tumor se encontró un predominio 
de células fusiformes con cinco mitosis por 50 campos de 
gran aumento y un índice de proliferación celular (Ki 67) de 
7% (Fig. 3a). El estudio inmuno histoquímico mostró colora-
ción fuertemente positiva para CD 117 (Fig. 3b), vimentina 
y Bcl 2; pero negativo para CD 34, actina y S100. De acuer-
do a estos hallazgos el tumor fue diagnosticado como GIST 
duodenal extramural de grado de malignidad intermedio y 
no recibió terapia adyuvante. Se realizó seguimiento con to-
mografías cada 4 a 6 meses sin recurrencia de enfermedad 
hasta la actualidad.

DISCUSIÓN

Los tumores estromales gastrointestinales (GIST) son una 
entidad común en la práctica clínica desde su reconocimien-
to por los estudios de inmunohistoquímica a finales de los 
noventa. La mayoría de ellos están localizados en el estóma-
go (40 – 60%) y un 20 – 30% en el intestino delgado, siendo 
el duodeno el lugar menos frecuente con 4.5%; sobretodo 
en la segunda porción (2, 6, 7, 8). 

La presentación clínica más frecuente de los tumores 
estromales duodenales es la hemorragia digestiva por ulcera-
ción de la capa mucosa. La mayoría de los GIST duodenales 
se extienden de la submucosa o muscular propia originando 
una ulceración de la mucosa acompañada de un masa que 
permite su detección en los estudios endoscópicos (9). 
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Figura Nº 1.- (a, b) La tomografía abdominal muestra un tumor cercano a la cabeza 
del páncreas con intensa captación de contraste en la fase arterial que persiste en 
secuencia venosa, con áreas de hipodensidad central correspondiente a necrosis. (c) En 
la reconstrucción curvada del páncreas se aprecia el tumor entre la segunda y tercera 
porción duodenal.

Figura Nº 1.- (a, b) La tomografía abdominal muestra un tumor cercano a la cabeza del páncreas con intensa captación de contraste en 
la fase arterial que persiste en secuencia venosa, con áreas de hipodensidad central correspondiente a necrosis. (c) En la reconstrucción 
curvada del páncreas se aprecia el tumor entre la segunda y tercera porción duodenal.

tuMOr estrOMal gastrOintestinal en duOdenO



244

Los tumores pequeños que no comprometen la mu-
cosa generalmente son hallazgos incidentales de un estudio 
de imagen. Otras manifestaciones incluyen dolor abdominal, 
masa palpable y obstrucción intestinal (2, 10, 11). La endoscopía 
alta puede ser diagnóstica; sin embargo en este caso, la mu-
cosa duodenal no mostró anormalidades y sólo una compre-
sión extrínseca debido a que el tumor tenía un crecimiento 
transmural extraluminal que alcanzaba el tejido pancreático. 
Estas masas extraluminales pueden simular un tumor de ca-
beza de páncreas (12).

La tomografía computarizada es particularmente útil 
para el diagnóstico de aquellos tumores estromales del in-
testino delgado o mesenterio que no son accesibles por la 
endoscopía (13).

Actualmente la tomografía computarizada trifásica per-
mite distinguir los GIST como una masa sólida que en vacío 
suelen tener una densidad de 30-35 unidades Hounsfield 
(UH) y después de inyectado el contraste presentan un real-
ce heterogéneo y alcanzan las 50-60 UH, en masas grandes 
-mayores de 10 cm- el rango de densidades es variable por la 
existencia de necrosis o hemorragia (14). En el presente caso, 
el tumor contiene áreas de necrosis central que le dan un 
patrón característico, constituyendo un criterio radiológico 
de malignidad (15).

 Aunque las imágenes fueron consistentes con un 
GIST duodenal y la reconstrucción curvada del páncreas per-
mitió diferenciarlo de tumores de la cabeza del páncreas; el 
cuadro clínico de fiebre (que no se evidenció durante su hos-
pitalización), la localización del tumor en la curvatura en “C” 
del duodeno cercano al páncreas y el contenido necrótico, 
sugieren diagnósticos diferenciales como un absceso o un tu-
mor neuroendocrino que también presentan una captación 
intensa de contraste (16).

Las características morfológicas y un adecuado patrón 
inmunohistoquímico permiten el diagnóstico en la mayoría 
de casos. El 95% de los GIST expresan CD117 (c-kit)  con 
tinción de grado intenso en el 75%, el 70-90% expresa 

CD34; un 20-30%, actina; un 8- 10%, proteína S-100, y un 
2-4%, desmina (17). 

Por la repercusión del diagnóstico es imprescindible una 
adecuada técnica inmunohistoquímica para CD117, con el fin 
de evitar falsos positivos y falsos negativos. Hay GIST nega-
tivos para c-kit incluyendo aquellos que tienen tinción leve en 
menos del 10% de su extensión. En estos casos es recomen-
dable la opinión de un experto y realizar estudio mutacional 
para c-kit y PDGFRA (18). En nuestro caso la inmunohistoquí-
mica reveló gran positividad para CD 117 lo que se relaciona 
con buena respuesta a inhibidores de tirosina cinasa.

El 2002 se propuso el índice de Fletcher para estimar 
el riesgo de malignidad de los tumores GIST basado en el 
número de mitosis por cada 50 campos de gran aumento y 
el tamaño del tumor primario que permiten clasificar en ca-
tegorías de riesgo a los pacientes sometidos a una resección 
completa de un GIST (19).

 Miettinen y Lasota (20) propusieron un nuevo índice en 
el que incluyeron la localización, siendo de peor pronóstico 
los de intestino delgado. Miettinen también reportó que los 
GIST duodenales entre 2 a 5 cm de diámetro y bajo índice 
mitótico tienen poco potencial maligno incluso 10 años lue-
go de la escisión quirúrgica; pero aún no se han establecido 
los criterios pronósticos de los GIST duodenales (21).

Todos los tumores GIST tienen potencial maligno y la 
resección quirúrgica debe ser considerada la primera opción 
terapéutica siempre y cuando sea técnicamente posible, no 
haya evidencia de enfermedad metastásica y conlleve una 
morbimortalidad aceptable. 

Existe controversia sobre la mejor opción quirúrgica de 
los GIST duodenales. La duodenopancreatectomía (operación 
de Whipple) ofrece un mejor control oncológico pues supone 
la exéresis tumoral completa tanto del tumor primario como 
de una recidiva y se considera que el grado de radicalidad ob-
tenido es un factor pronóstico importante; mientras que la re-
sección local minimiza la morbimortalidad postoperatoria (22). 

Figura Nº 3.- (a) GIST duodenal con proliferación de células alargadas sin atipia con estroma colagenizado (H&E, 100X). (b) En la inmunohistoquímica, las células 
tumorales muestras gran positividad para CD 117 (400 X).
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En tumores pequeños se puede realizar escisión local 
o resección segmentaria con duodenoyeyunostomía, pero 
aquellos GIST periampulares requieren una operación de 
Whipple(23). Miettinen(9) reporta que un 20% de pacientes 
con GIST duodenales fueron a duodenopancreatectomía; 
mientras que Uchara(24) registró hasta un 40%. Sin embargo, 
los tumores grandes, como el caso de nuestra paciente con 
potencial maligno requieren una cirugía radical. 

Hasta el 50% de los pacientes con resección completa 
del tumor recaen, y se observa una supervivencia a los 5 
años de aproximadamente 50%(17); por ello la actitud con-
tinua de seguimiento. En caso de pacientes tratados quirúr-
gicamente con enfermedad localizada no se han establecido 
pautas de seguimiento (25), y depende de la categoría de ries-
go; en pacientes de riesgo intermedio y alto se recomienda 
la tomografía cada 3 a 4 meses los primeros 3 años y luego 
cada 6 meses hasta los 5 años (26, 27). 

En el caso de la paciente, aunque el tamaño del tumor 
es mayor de 5 cm, el bajo índice de actividad mitótica indica 
un riesgo intermedio de malignidad por lo que es contro-
versial el uso de inhibidores de tirosina cinasa (27, 28). En la 
tomografía control a los 4 meses no se observó recurrencia 
de la lesión.

CONCLUSIONES

En resumen es el caso de una paciente con un tumor estro-
mal gastrointestinal en duodeno de crecimiento extraluminal 
que semejaba un tumor de cabeza de páncreas, con una pre-
sentación clínica inusual que sugirió inicialmente un absceso 
intraabdominal. Por los hallazgos endoscópicos y tomográ-
ficos se decidió realizar una cirugía radical oncológica y re-
sultó ser un raro GIST duodenal con extensión a la cabeza 
de páncreas de riesgo intermedio de malignidad. En nuestra 
paciente se considera que la resección quirúrgica fue curativa 
aunque la recurrencia de enfermedad requiere un seguimien-
to a largo plazo y esperamos que se establezca un consenso 
sobre los factores pronósticos de GIST duodenales.

ASPECTOS ÉTICOS

El reporte del caso se llevó acabo de acuerdo a los postulados 
éticos contenidos en la Declaración de Helsinki y sucesivas 
declaraciones que han actualizado los referidos postulados.
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