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RESUMEN ESTRUCTURADO 

OBJETIVO: 

Determinar sensibilidad y especificidad del estudio de imagen por tomografia computada 

para diagnosticar el tumor GIST, comparado con el hallazgo en la pieza quirúrgica 

reportado por el Departamento de Anatomía Patológica. 

MATERIAL Y METODOS: 

TIPO DE ESTUDIO: 

Se realizará una prueba diagnostica, transversal, comparativa. 

UNIVERSO: 

Todos aquellos pacientes que sean recibidos en nuestra Unidad Médica, de primera 

vez, con diagnóstico de tumoración GIST. 

POBLACION: 

Se incluirán en el estudio todos aquellos pacientes que sean enviados a nuestro servicio por 

el médico tratante, con diagnóstico de turnoración GIST, de primera vez, que no hayan 

sido tratados con quimioterapia, radioterapia o cirugía, desde Enero del 2007 hasta 

Septiembre del 2008 



TIPO DE MUESTREO: 

No probabilístico, por conveniencia. Se incluirán a todos los pacientes con diagnostico de 

GIST, que sean referidos en el periodo mencionado. 

RESULTADOS: 

Del total de pacientes (n = 18),en 4 pacientes hubo coincidencia tanto en tomo grafía 

computada como en el reporte de anatomía patológica, respecto a al diagnostico po itivo 

para enfermedad de GIST. 

En los restantes 14 pacientes la tomografia presentaba imagen de tumoración abdominal 

pero sin diagnostico orientado específicamente a GIST, mientras que en todos estos 

pacientes el reporte de anatomía patológica fue de tumoración GIST. De lo anterior 

obtenemos para la tomografia computarizada una sensibilidad del 1 %,una especificidad 

del O % ,un valor predictivo positivo del 4% y un valor predictivo negativo del 0%. 
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ANTECE DE TES C IENT ÍFICOS 

La hi storia reciente del tum or G IST, es una de las más asombrosa de la 

oncológica médica, en apenas 12 años se ha descubierto que centenas de paciente 

diagnosticados de otros tumores padecían en realidad GIST y se ha aprendido a 

diagnosticar la enfermedad con una fi abilidad cercana al 100%. 

Durante años se ha confundido e l tumor GrST con elleiomiosarcoma in testina l 

que es el cáncer derivado de la transformación maligna, no de las célula nervio as de l 

intestino, s ino de las musculares. Ambas células son tan similares, que los dos cáncere 

son prácticamente indistinguibles hasta para e l examen microscópico más minucio o. 

Sin embargo, la diferencia es cruc ial ya que mientras el GIST es en ible al 

tratamiento genético con glivec, el leiomiosaroma es completamente res i tente a su 

acción ( 1). 

Los tumores estroma les fueron inic ia lmente descritos por Martín en 1960, 

quien los denominó tumores miogénicos gástricos de células redondas. Scout en 1962 

hace mención de un grupo de les iones que nacían de l músculo liso, de ignándose 

inicialmente como: leiomiomas, leiomioblastoma, leiomiosarcoma y leiomiob lastoma 

bizarro . 

A l desarrollarse la microscópica e lectróni ca, se encuentra que son muy pocos 

los tumores que presentan diferenciación en músculo liso y para los años ochenta , con 
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el desarrollo de la inmunohistoquím ca, se evidenció que algunas lesione no tenían 

características exclusivas de diferen iación de múscu lo liso, lo que llevó en 1983 a 

Mazur y Clark a clasificar estas le iones como tumores estromales. Estos mi mo 

autores encontraron que algunos tumores expresaban antígenos de la cre ta neural y 

que en algunos casos demostraban difi renciación neuro-axonal. 

Con estas características se subdividen las lesiones en tumore 

gastrointestinales de nervios autónorhos (GANT) y tumores estromales del tracto 

gastrointestinal (GIST), estos últimos e origen miogénico. 

Actualmente se definen los 1ST como tumores originados en las células 

intestinales de Cajal (células que son marcapasos fisiológicos en el tracto dige tivo) 

que demuestran expresión fuerte de C KIT protooncogénico (CD 117) y su desarrollo 

parece ser dependiente del C-KIT nor 

El Tumor Estromal Gastrointestinal ( 1ST) es la neoplasia mesenquimal más común 

del tracto digestivo; sin embargo su recuencia representa solo un 0.1 a 3% de la 

neoplasias gastrointestinales. Anteri mente eran clasificados como leiom iomas, 

leiomiosarcomas, leiomioblastomas, schwannomas o neurofibromas del tracto 

digestivo (10). 

Sin embargo, la observación en el año 983 , que los GISTs expresaban en los estudios 

inmunohistoquimicos un receptor para el factor de crecimiento de la tirosina kina a, 

llamado CD 117 en un 100% de los cas s y la proteína CD34 en el 70% de los caso , 
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estableció la diferencia con los tu~ores mencionados. Otros po ibles marcadores 

tumorales incluyen vimentina, actina, proteína S-lOO y desmina. 

Los GISTs se originan de una célula precursora común, la célula inter ticial de 

Cajal o marcapasos intestinal, o bien¡ de una célula troncal más primitiva de la cual 

derivan la célula de Cajal y las células musculares lisas. 

Se pueden localizar en cualqpier parte del tracto gastrointestinal, así como 

también en omento, mesenterio o retroperitoneo. 

Un 70% se ubican en estómag , un 20-30% en el intestino delgado y un 7% en 

la región anorrectal. A diferencia d l resto del tubo digestivo, en el esófago los 

leiomiomas son más frecuentes. (3). 

El 70-80% de los GISTs son b ignos. Hallazgos sugerentes de malignidad son 

localización extragástrica, tamaño sup rior a 5 cm, un alto índice mitótico en el estudio 

histopatológico y la presencia de me ástasis hepáticas o peritoneales. Raramente e 

asocia a adenopatías mesentéricas o ret operitoneales (4). 

Por lo general los GISTs afectal a pacientes mayores de 50 años y pueden ser 

descubiertos en forma incidental. Al unas manifestaciones clínicas son hemorragia 

digestiva ya sea melena o hematoquesi , dolor abdominal , masa palpable, baja de peso 

nauseas y vómitos. Ascitis es un hall go poco común, al igual que la obstrucción 

intestinal (3). 

Los GISTs tienen una mayor pr valencia en pacientes con Neurofibromato is I 

y pueden ser múltiples, también forma~ parte de la tríada de Carney que se caracteriza 
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por: leiomiosarcoma en la antig a clasificación, paraganglioma y condromas 

pulmonares (5). 

Histológicamente se distingue1n tres patrones arquitecturales: fu siforme (70%), 

epitelioide (20%) Y mixto (10%). Algunos tumores presentan una densidad ce lular alta, 

lo cual se ha relacionado con mayor agresividad, por ejemplo en los estudio del grupo 
I 

GEIS. 

En otros, se observa una franc atipia citológica, sobre todo en los epiteli oides 

y gástricos. Curiosamente, a veces se ~socia a una escasa actividad mitótica, lo cual les 

hace ser menos agresivos. En algu os tumores se observan las fibras en madeja 

(skenoides), estructuras fibrilares PA positivas y eosinófilas, estos hallazgo fueron 

relacionados con diferenciación neu al , aunque parece que no tienen ignificado 

histogenético. Las vacuolas paranucle res citoplasmáticas se observan en el 5% de lo 

casos, preferentemente en GIST gástri os. 

En cuanto al inmunofenotipo la mayoría (95%) expresan CD 117, tinción 

difusa citoplasmática, con refuerzo de membrana o en acúmulos perigolgiano . Otros 

marcadores a menudo positivos son D34 (60-70%), actina músculo liso (15-60%), 

S100 (10%) Y desmina (rara vez). 

Esporádicamente se ha obs rvado expresión de NSE, neurofi lamento , 

cromogranina y queratinas 8 y 18; recientemente se ha descrito la expresión de DOG 1 

hasta en un 98% de los casos, incl so aquellos CD 117 negativos. Se expre a en 

tumores con mutación del gen KIT y I s que tienen mutación de PDGFRA, po itivo en 

algunos carcinomas, pero negativo en sarcomas que plantean diagnósti co diferencia l 

con GIST. 
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Puede resultar útil , por tanto, ~ara diagnóstico en casos dudosos. Se ha de crito 

también una fuerte expresión de l proteína kinasa Cq, un marcador altamente 

específico y útil en el diagnóstico, especialmente de GIST c-KIT negativo. La 

desmina es un filamento intermed io tipo VI , típico de células ítem, incluida la de 

sistema nervioso y sistema muscular, positiva en casi todos los GIST, pero también en 

schwannomas, rabdomiosarcomas, por tanto, poco específica. 

El diagnóstico diferencial se deberá hacer con lesione similare 

morfológicamente o CD34 positivas como: tumores fibrohistiocitarios, tumores de 

vaina nerviosa periférica, tumor fibr so so litario, angiosarcoma, sarcoma de Kapo i, 

pólipo fibroide inflamatorio, tumor miofibroblástico inflamatorio, así como con 

tumores que expresen c-KIT: mela oma, liposarcoma no diferenciado, carc inoma 

indiferenciado de células de pulmón, condrosarcoma mixoide 

extraesquelético, sarcoma de Ewing, neuroblastoma, sarcoma granulocítico, etc. (6). 

Es criterio de malignidad indu¡ able la presencia de metástasis y/o inva ión de 

órganos vecinos. Tienen una importan ia dudosa la densidad celular (factor que en lo 

estudios del grupo GEIS tuvo una S gnificación independiente de peor pronóstico), 

atipia, ulceración mucosa e infiltraci ' n muscular (factor predictivo de mal prol1ó tico 

en tumores anorrectales). 

La invasión de la mucosa ~unque poco frecuente, es confundida con la 

ulcerac ión mucosa, que no tiene v lor predictivo. El pronóstico mue tra cierta 
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asociación con la localización anatórrj ica con tendencia a er de mayor malignidad lo 

localizados en intestino delgado que I s localizados en el estómago (6). 

Miettinem, en un estudio de 1700 GIST gástricos, observó que el 83% eran 

benignos. En duodeno, sin embargo, la mitad suelen ser malignos. En cuanto a la 

biología molecular, Singer y colaborádores evaluaron por vez primera la importancia 

pronostica de las mutaciones e-KIT en un total de 48 GIST. Encontraron que los 

pacientes con mutación missense de I4IT en el exón II presentaban un porcentaje libre 

de recidivas a los 5 años del 89% ± i 0%, si se comparaban con el 40% ± 8% de los 

pacientes que tenían otro tipo de mutaciones. La positividad para CD34, p53 , bcl-2, 

cíclica DI cmyc, no parecen tener influencia pronostica, aunque hay re ultado 

contradictorios en la literatura. En algunos estudios la p53 parece tener valor 

predictivo pronóstico, lo mismo que c yc. 

La expresión de VEGF, la pér ida de expresión de C044 y las alteraciones de 

la pl6 se asocian a tumores de peor pr nóstico. Además, existen en e tos tumores, una 

serie de marcadores genéticos asociad s a agresividad: delecciones 9q, 9p y pérdidas 

alélicas 22q son más frecuentes en tu ores malignos. Los GIST benignos tienen un 

número menor de copias de AON que los malignos. La actividad de la Telomerasa e 

mostrada sólo por GIST agresivos. 

La sobre expresión de ciertos *enes son más frecuentes en GI T agresivos: 

VIL2, COL8A 1, CCNB2, HMG2, T G 101. Se ha encontrado que cierto tipo de 

mutaciones del dominio yuxtamembrarla, má frecuentes en el estómago, tiene mejor 
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pronóstico. Además, se ha descri to ~ ue mutaciones en el exón 14 del PDGFRA se 

relacionan con tumores GIST gás ricos, preferentemente de cur o clínico má 

favorable y morfología epitelioide (6) 

Recientemente, un estudio de Martin y colaboradores, demuestra la relevancia 

del tipo y la posición de las delecclones del gen KIT. Así, las anormalidades que 

afectan a codones 557 y 558 en el e ón 11 confieren un riesgo de recidiva mayor en 

pacientes con GIST (6). 

Además, también tuvieron sig ificación pronostica independiente la celularidad 

elevada, un índice mitótico superior a 10 mit/50 cga y la localización intestinal. Pero, 

en lo que todos los autores están de ac erdo es en la influencia del tamaño tumoral ye l 

índice mitótico en la agresividad de e tos tumores, de tal forma que en 2001 se llegó a 

un consenso, estableciéndose cuatro grupos pronósticos en función de estos dos 

factores y estos cuatro grupos de ri e¡sgo se correlacionaban con el pronóstico tal y 

como señaló Kinblom. Otra técnica utilizada ha sido la determinación de la 

proliferación celular medida con la tin ión de ki67. 

De tal forma que tumores con índice el 10% o más se asocian a mal pronóstico. En 

este sentido Kinblom estableció una c asificación, que venía determinada por la suma 

del tamaño en cm, más el índice ki67, ambos factores con valor predictivo 

independ ente en su trabajo. 
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Clasificación del riesgo de los tunu res estromales de acuerdo con su tamaño. (2) 

Riesgo Tan ~año Tumoral Actividad Mitótica 

Muy bajo M ~nor de 2 cm Menor de 5 x 50 CA P 

Bajo Entre 2-5 cm . Menor de 5 x 50 CA P 

Intermedio M~nor de 5 cm. 6-10 x 50 CAP 

E ~ tre 5-10 cm Menor de 5 x 50 CAP 

Alto M yor de 5 cm. Mayor de 5 x 50 CA P 

M~yor de 10 cm Cualquiera 

Cualquiera Mayor de 10 X 50 CA P 

De tal forma que tumores con un índice mayor de 7, tenían una supervi vencia 

de 28 meses. Mientras que aquellos tu !nares cuyo rango era menor o igual a 7, tenía 

una supervivencia de 87 meses (7). 
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PAPEL DE LOS ESTUDIOS ~DIOLOGICOS 

Investigaciones radiológicas ot asionalmente arrojan casos no sospechado má 

comúnmente en pacientes que son referidos para localización de tumor 

caracterización y estatificación y la probabilidad de supervivencia despué de la 

c irugía. Las imágenes axiales de l s estudios de imagen son definitivamente má 

usuales que las radiografías convenci na les y los estudios baritados en la detección y 

delineamiento en las lesiones prim ~rias y metastásicas. Una característica de la 

imágenes es que ofrece una importa te información en la distinción de tumores del 

mesénquima, originados por lin tpmas y neoplasias epiteliales del tracto 

gastrointestinal. 

No obstante, más allá de la di erenciación de las neoplasias gastrointestinale 

del mesénquima, se necesitan exámenes histológicos e inmunoquimicos en el intento 

de predecir el comportamiento maligno de GIST. Donde las características de la 

imagen no han sido exitosas, una biop ia guiada del tejido es también ocasionalmente 

llevada acabo para casos seleccionad s. Con el avance de la nueva certeza de la 

terapia médica del GIST, se está incre entando el uso de la tomografía computarizada 

(TC) y la resonancia magnética ~), como herramientas para monitorear la 

respuesta de un tumor y la detección duna recurrencia. La tomografía por emisión de 

positrones (PET) también ha sido in oducida por su avanzada información de la 

neoplasias funcionales , las cuales se ree que se manifiestan más temprano que lo 

cambios morfológicos (8). 
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Las manifestaciones por ima~en son variadas y dependen del tipo de e tudi o 

radiológico. En la placa simple de ab~omen se puede identificar una masa inespecífi ca 

de tejidos blandos con o sin dat,os de obstrucción y que puede condicionar 

desplazamiento de vísceras huecas. En los estudios contrastados se observan la 

características típicas de lesión su mucosa, es decir, de bordes lisos con o In 

ulceración de la mucosa (imagen en ' ojo de toro") o fistula tumorenteral. En lesione 

mayores a los 2 cm . puede existir des lazamiento o indentación de la luz, así como un 

defecto de llenado de contornos lisos bien delimitados con un ángulo obtu o entre la 

lesión y la pared intestinal en las imá enes anteroposteriores y un ángulo agudo en las 

imágenes laterales. 

Estos estudios subestiman el tamaño real de la lesión, dado su importante 

componente extraluminal valorable 1\ nicamente en estudios seccionales, los cuales 

demuestran de mejor forma su extensi n a órganos adyacentes y metástasi s a distancia. 

En los estudios baritados com en la serie esofagogastroduedenal o el transito 

de intestino delgado, el hallazgo más recuente es una masa extramucosa, a veces con 

componente polipoide intraluminal, c pequeñas ulceraciones, hallazgo presente en el 

50-60% de los casos (9). 
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En TC, independientemente de su localización anatómica, las características de 

la lesión son las siguientes 

l. Bordes: 

a) Bien definidos: lisos o lobulados siJ prolongaciones en su superficie. 

b) Irregulares: Con prolongaciones suWe rficiales. 

c) Claramente invasivo. 

2. Densidad y realce posterior a la administración de material de contraste: 

Generalmente las lesiones benignas <l 3 cm. son homogéneas (atenuación similar al 

músculo) y muestran menor realce qu los tumores de mayor tamaño. Las lesiones > 5 

cm. son heterogéneas debido a zo ' as de necrosis en forma de semiluna o por 

ulceración con comunicación secundaria a la luz de la víscera hueca (signo de 

Torricelli-Bernoulli). Este signo fue escrito por Fortrnan en 1999 y varía en su 

frecuencia. El realce poscontraste es d predominio periférico y heterogéneo en 80%. 

3. Zonas de necrosis, hemorragia o d1 eneración quística intralesional : áreas de baja 

atenuación en el tejido de la lesión. 

4. Ulceración: Imagen en "ojo de toro" en "diana". 

5. Gas intralesional: Su presencia ebe hacer sospechar la existencia de una 

comunicación o ulceración entre la lu de la víscera y el tumor (ver ante s igno de 

Torricell i-Bernoull i) . 
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6. Calcificación: Signo raro (3%). 

7. Formas de crecimiento. 

a) Intraluminal 

b) Extraluminal (ya sea extramural o ihtramural) 

c) Mixto. El principal patrón de crecimiento es el extraluminal, donde se comprime la 

luz visceral y el tumor se proyecta hada la cavidad abdominal. 

En la actualidad, la TC mulfdetector identifica lesiones de desde 1 cm. de 

tamaño (11). 

Por RM, las características de las lesiones son variables, ya que el grado de 

necrosis y hemorragia afecta de form importante su aspecto. En general, éstas son 

heterogéneas en TI, con hipointensi ad de las regiones sólidas y pequeñas área 

ligeramente hiperintensas en las zon s de hemorragia y necrosis. En T2, las áreas 

sólidas son hiperintensas. Recientem nte se ha reportado que la PET es un método 

sensible y confiable para vigilar la res uesta al tratamiento con mesilato de Imatinib, 

incluso desde 24 horas después de inici do el fármaco. 

Hallazgos sugerentes de malign ·dad son: un tamaño superior a 5 cm., invasión 

local, gas intratumoral por necrosis o fi tulización y metástasis hepáticas o peritoneales 

(13). 

Dentro del diagnóstico diferen ial del GIST gástrico se debe considerar el 

leiomioma, leiomiosarcoma, schwanoma, neurofibroma y tumor neuroendocrino como 

el carcinoide. También debe incluirse li foma, que se presenta generalmente como una 

masa ulcerada central en un asa de int~stino y usualmente se asocia a adenopatías, a 

13 



diferencia de los GI Ts que no se aspc ian a estas. Tumores me entérico que pueden 

simular GIST son desmoides, linfo¡na y metástasis. La me enteriti e c lero ante 

puede también constituir un diagnosti o diferencial (12). 

Antes del año 200 1, la ci ru gí~ era la única posibilidad de tratamiento para lo 

GJST, este tipo de tumor no presentaba respue ta a la radioterapia ni a la quimioterapia 

tradicional. 

En la actualidad la cirugía ontinúa s iendo el tratamiento princ ipal en e l 

tratamiento de los GIST. Pero cuando la cirugía ya no es una opción ex iste una e fi caz 

terapia con el fármaco, GLlVEC (Mesilato de imatinib), con meno efectos 

secundarios que la quimioterapia tr dicional , se utiliza como tratamiento en los 

pacientes en que el tumor ya tiene met ' stasis en el momento de l diagnostico, haya sido 

o no posible su extirpación completa o parcial con la cirugía (4). 
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JUS lFlCACION 

Dado la poca información s bre esta patología, ya que su descripci ón es 

relativamente nueva, así como su im gen tomográfica, poco específica en la mayoría 

de los casos para determinar con exac itud el órgano de origen de la misma, se realiza 

un estudio para correlacionar la lerión en el tubo digestivo en la Tomografía 

Computarizada y los hallazgos encon ados por el servicio de Anatomía Patológica en 

la pieza quirúrgica, lo cual serviría para mejor orientación del cirujano hacia e l 

abordaje quirúrgico, el grado de agres vidad de la lesión y las posibles complicacione 

que deben prevenirse. 
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PLANTEAMI NTO DEL PROBLEMA 

¿Existe coincidencia diagnóstica ntre los hallazgos en la imagen tomografia y 

el reporte anatomopatológico en pacie~tes con tumor de GIST? 

16 



IPOTESIS: 

La imagen tomográfica es útil p ra diagnosticar con precisión la presencia, 

localización y extens ión de la tumorac ón GIST. 

17 



BJETIVO 

Determinar sensibilidad y esp cificidad del estudio de imagen por tomografía 

computada para diagnosticar el tumo GIST, comparado con el hallazgo en la pieza 

quirúrgica reportado por el Departame to de Anatomía Patológica. 

18 
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MATER AL Y METODOS 

TIPO DE ESTUDIO: 

Se realizará una prueba diagno tica, transversal , comparativa. 

UNIVERSO: 

Todos aquellos pacientes qu sean recibidos en nuestra Unidad Méd ica, de 

primera vez, con diagnóstico de tumor!lción GIST. 

POBLACION: 

Se incluirán en el estudio todos a uellos pacientes que sean enviados a nuestro 

servicio por el médico tratante, con di gnóstico de tumoración GIST, de primera vez, 

que no hayan sido tratados con quimi terapia, radioterapia o cirugía, desde Enero del 

2007 hasta Septiembre del 2008 

TIPO DE MUESTREO: 

No probabilístico, por conveniencia. S incluirán a todos los pacientes con diagnostico 

de GIST, que sean referidos en el peri do mencionado. 

CRITERIOS DE INCLUSlON 

1.- Todos los pacientes que sean env ados al servicio de Tomografia Computarizada, 

con el diagnostico de tumoración GI T, de cualquier edad y sexo en el periodo de 

enero del 2007 hasta Septiembre del 2 08. 

2.- Todos esos pacientes no deben hal:¡er recibido tratamiento con cirugía, radioterapia 

o quimioterapia. 

19 
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3.- Todo paciente que acepte que su e tudio forme parte de la investigación, mediante 

la firma del consentimiento informado respectivo. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

1.- Todos los pacientes que no acepten formar parte del protocolo. 

2.- Pacientes que ya se les haya rea izado algún tipo de procedimiento quirúrgico, 

tratamiento con quimioterapia o radio erapia. 

3.- Aquellos pacientes que acepten el estudio y desistan del mismo. 

4.- Aquellos pacientes en los cuales este contraindicado la aplicación de medio de 

contraste intravenoso. 

PLAN DE ANALISIS: 

En el presente estudio se calculara la especificidad y sensibilidad de la Tomografía 

Computada, comparado con el re po e del servicio de Anatomía Patológica tras el 

examen de la pieza quirúrgica (están ar de oro), a través del análisis estadístico de 

pruebas diagnósticas con columnas 2 x 2, donde se determine la cantidad de 

verdaderos y falsos positivos, así ca o los verdaderos y falsos negativos, a partir de 

las cuales se podrá calcular la valid z (sensibilidad y especificidad) y los valores 

predictivo positivo y predictivo negati o. 
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PROCEDIMIENTOS : 

A todos los pacientes que cumpla los criterios de inclusión se les practicará 

tomografia abdominal convencional , e fase simple y con contraste oral e intravenoso, 

con cortes de 10 mm de grosor con O mm de avance, desde el diafragma hasta e l 

pubis. 

Una vez localizado el tumor se hará un diagnóstico de imagen, indicando 

características como el segmento afe tado en el tubo digestivo, tamaño, invasión a 

estructuras vecinas, grado de obstr cción intestinal. Posterior a 

comparará el diagnóstico de imagenl con el diagnóstico reportado 

la cirugía, se 

por Anatom ía 

Patológica. Todos los estudios serán re isados por un mismo médico radiólogo. 

Se usará un equipo Siemens, sJ ató ART, convencional. 
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T 
RES LTADOS 

Del total de pacientes (n = 18), en 4 pa ientes hubo coincidencia tanto en tomografía 

computada como en el reporte de anat mía patológica ,respecto a al diagnostico 

positivo para enfermedad de GIST. 

En los restantes 14 pacientes la t mografía presentaba imagen de tumoración 

abdominal pero sin diagnostico orie tado específicamente a GIST, mientras que en 

todos estos pacientes el reporte de anatbmía patológica fue de tumoración GIST. 

'. 

TABLA 

TOMO( RAFIA COMPUTADA 

~ 
POSITIVO NEGATIVO 

~ U 
~ O POSITIVe 4 14 
O O 
f-- ....J 
~ O :z f-- NEGATlV P O O 
~ ~ o.. 

De lo anterior obtenemos para la tom grafia computarizada una sensibilidad del l % 

una especificidad del O %, un valor p edictivo positivo del 4% y un valor predictivo 

negativo del O %. 
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HALLAZGOS TO OGRAFlCOS DE TUMOR GlST 

TABLA 1. FRECUI 
SEXO 

Femenino 

Masculino 

total 

En la muestra o btenida para el present 

y 3 hombres (16.7%). 

90 

80 

70 
60 

50 

40 

30 
20 

10 

O 

FRECUENCIA 

NClA POR SEXO DE G IST 
F % 
15 83 .3 

3 16.7 

18 100.0 

estudio 15 pacientes fueron m ujeres (83.3%) 

% 

o FEFEMENINO 

• MASCUlONO 
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HALLAZGOS TOMdGRAFICOS DE TUMOR GIST 

TABLA 2. FRl CUENCIA POR EDAD 
EDAD F % 
20-29 I 5.6 
30-39 I 2 11.1 
40-49 3 16.7 
50-59 4 22.2 
60-69 4 22.2 
70-79 3 16.7 

80 Y mas 1 5.6 
TOTAL 18 100.0 

El rango de edad con mas incidencia fi le de los 50 a los 69 años (8 casos), segu ido por 
'. 

el grupo de los 40 a 49 años y 70 a 79 ños (3 casos cada uno),seguido por el de 30 a 

39 años con 2 casos y finalmente los g pos de menor inc idencia, 1 caso cada uno , fue 

en el rango de 20 a 29 años y el de 80 

FRECUENCIA POR EDAD DE GIST 

EDAD 
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HALLAZGOS TOMOGRAF ICOS DE TUMOR GIST 

LOCALIZACION POR BIOPSIA DEL GIST 
SITIO F % 
GASTRJCO 10 55 .6 
INTESTINO DELGADO 5 27.8 
COLON I 5.6 
RECTO 1 5.6 
MESENTERlO 1 5.6 
TOTAL 18 100.0 

El sitio con mayor afectación fue el de ¡¡stomago con 10 casos (55.6%), seguido por el 

intesti no Delgado con 5 casos(27.8%),' eguido por el colon ,recto y mesenterio con un 

caso cada uno(5 .6% en cada caso) . 

1. 

LOCALlZACION POR BIOPSIA DE GIST 

en 
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0 W II .. :,, -5; 

el ! r-- ;= ¡-
O ¡- ;"i} ~ .... -
ffi ~ 
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<.!l ZO (f) 

W 
~ 

LC CAUZACION 
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D SCUSION 

Dado los anteriores resultados la incid ncia fue predominantemente en mujeres con un 

pico de incidencia entre las edades de 50 a 69 años siendo, los menos afectados los 

grupos mas jóvenes y mas ancianos . 

El sitio mas afectado es el estomago, el segundo sitio de mayor incidencia en nuest ra 

muestra fue e l intestino delgado, segui o por el colon, recto y mesenterio en igual 

proporción. Todo lo anterior concuer a con la literatura publicada sobre este tumor 

La sensibilidad y especificidad, así co o los valores predictivo positivo y negativo 

para la tomografia computarizada en I ~ evaluación del tumor GIST fueron 

definitivamente bajos en nuestro estud o, todas las imágenes fueron interpretada por 

un radiólogo independiente de los inv stigadores el cual no fue enterado del propósito 

del estudio para evitar sesgo. 

La literatura en general reporta a la t mografía computarizada como el mejor método 

de estudio de imagen para diag~ostico de tumor GrST sin embargo estas 

observaciones no concuerdan con nue tra muestra. 

Vale la pena mencionar que es necesa io un estudio mas amplio para una conclusión 

definitiva ya que nuestra muestra es p queña y se requiere de un estudio con mayor 

muestra para un mejor estudio de exaotitud diagnostica de esta enfermedad con la 

tomografía computarizada en nuestra ünidad. 
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