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INTRODUCCION

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son
los tumores mesenquimatosos mas frecuentes del tracto diges-
tivo, localizandose en el estdbmago en el 50 a 70% de los casos
(1). Se caracterizan por su crecimiento submucoso, su escaso
potencial maligno y por su inmunohistoquimica positiva para el
antigeno CD-117 (parte del receptor tirosin quinasa intrinseco)
(2,3).

La incorporacion de drogas como imatinib (competidor
selectivo del receptor) y sus sucesores permitieron el tratamien-
to de tumores avanzados al momento del diagnostico (4). Sin
embargo en ausencia de metastasis peritoneales o hepaticas, la
reseccion quirdrgica con margenes macroscopicamente libres
es la principal terapéutica con fines curativos, siendo innecesa-
ria la linfadenectomia ya que no diseminan por esta via (5). El
principio oncoldgico mas importante es evitar la manipulacion
y rotura del tumor durante el acto quirtirgico a fin de evitar la
diseminacion peritoneal.

Se han publicado multiples series de casos con buenos
resultados en reseccion laparoscopica de tumores de 2 a 5 cm
de diametro con gastrectomia atipica (6,7). Sin embargo, alin no
esta clara su indicacion en tumores mayores a 8 cm.

Presentamos el caso de reseccion laparoscopica de
GIST gastrico gigante con el objetivo de describir la factibilidad
de la técnica quirtrgica y los resultados oncoldgicos a mediano
plazo en un centro de referencia de cirugia esofagogastrica (8-
10).

CASO CLINICO

Paciente varon de 62 afios, con antecedentes quirlrgi-
cos de apendicectomia y colecistectomia laparoscopicas, deriva-
do por hallazgo en tomografia de control de masa tumoral solida
de 17 cm de didmetro, de densidad heterogénea, bien circuns-
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cripta, con intimo contacto con curvatura menor del estomago a
nivel del antro y desplazamiento de 6rganos adyacentes. No se
observaron imagenes compatibles con secundarismo hepatico ni
peritoneal (Figura 1). El laboratorio no mostro alteraciones. Se
realiz6 una endoscopia digestiva alta que mostr6 una lesion sub-
mucosa sobre curvatura menor de 4 a 5 cm a nivel subcardial,
sin otras lesiones mucosas. Se tomaron biopsias endoscopicas
con resultado negativo. Se decidi6 gastrectomia subtotal con

Figura 1. Tomografia computada. A corte axial. B corte coronal. Tumor de 17
cm sobre curvatura gastrica menor.

abordaje laparoscopico.
TECNICA QUIRURGICA Y EVOLUCION

Se coloco trocar optico de 10 mm en zona umbilical
y los trocares restantes bajo vision directa para abordaje de he-
miabdomen superior con separador hepatico tipo Nathanson. A
la exploracién abdominal no se observaron signos de secunda-
rismo hepatico ni peritoneal. Se observé un tumor gastrico gi-
gante, movil, sobre curvatura menor y cara posterior gastrica
(Figura 2).

Se descartdé compromiso de otros 6rganos abdominales,
por lo que se realiz6 liberacion del mismo con bisturi armonico.
Se efectud seccion de estomago a nivel antropilérico luego de
control vascular con sutura lineal cortante y movilizacion com-
pleta del tumor (Figura 3) y seccion de estdbmago hacia proxi-
mal previamente calibrado con bujia de 52 Fr. de igual manera.
Se evitd en todo momento manipulacion directa del tumor. Se
realizé gastroyeyunostomia lateroterminal intracorpdrea segun
técnica de Billroth-II y cierre de brechas mesentéricas.
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El espécimen fue retirado bajo proteccion con bolsa
plastica por laparotomia supraumbilical sin ruptura del mismo
(Figura 4). Se reinicid la ingesta oral al segundo dia postopera-
torio y se otorg6 el alta al quinto dia, sin complicaciones. Los
resultados de anatomia patologica informaron tumor del estroma
gastrointestinal de 17 x 15 x 13 cm con menos de 5 mitosis por
50 campos observados con inmunohistoquimica positiva para
antigeno CD 117. Respecto a la clasificacion de Fletcher(11)
que tiene en cuenta el tamafio tumoral y el nimero de mitosis
por campo se tratd de un tumor de moderado riesgo por lo que se
decidio su tratamiento con imatinib, sin signos de recidiva luego

Figura 2. Vision intraoperatoria de tumor sobre curvatura menor del estéma-
go con desplazamiento del mismo.

Figura 3. Visién de tumor luego de seccién antropilérica y movilizacién
completa del mismo. 1. Gran tumoracion heterogénea. 2. Seccion pildrica
con sutura mecanica.

Figura 4. Ay B. Pieza quirargica. 1 Tumor de GIST. 2 Estémago. 3 Ligamen-
to gastrocalico.

Reseccion laparoscopica de GIST gigante

de 2 anos de seguimiento estricto.
DISCUSION

La reseccion de GIST gastricos con margenes quirur-
gicos apropiados, sin linfadenectomia y con estricto control de
la manipulacion del tumor es la técnica quirirgica mayormen-
te aceptada para lograr resultados oncoldgicos optimos (12). Si
bien la reseccion en cufia ha demostrado ser una técnica segura,
el tipo de cirugia puede variar segun el tamafio y la localizacion
del tumor (13). Por ejemplo, tumores cercanos a la unioén eso-
fagogastrica o de gran tamafio pueden requerir de cirugias mas
extensas como gastrectomia subtotal o incluso total. Es por lo
anterior que debido el tamafio tumoral de 17 cm y la localizacion
en sitio de riesgo se opto el caso presentado por gastrectomia
subtotal laparoscopica.

De acuerdo con la National Cancer Care Network Gui-
deline (14) actualizada en 2010, los tumores submucosos gastri-
cos de hasta 5 cm de didmetro con sospecha de GIST deberian
ser resecados con abordaje laparoscopico y removidos con pro-
teccion de bolsa plastica. Multiples series de casos y revisiones
han demostrado una seguridad oncoldgica comparable a la téc-
nica abierta (15). Sin embargo, la mayoria de ellos han centrado
su atencion en tumores de pequefio y mediano tamafio.

Respecto a tumores de mayor tamafio, se han repor-
tado resecciones laparoscopicas de lesiones mayores a 8 cm
con buenos resultados oncologicos (13,16,17). Las principales
criticas se orientan a un mayor riesgo de ruptura de tumor por
la manipulacién, lo que originaria el esparcimiento de células
cancerigenas y la gran laparotomia requerida para la extraccion
del espécimen. Es por lo anterior que recientemente Chih Yang
y cols. recomendaron la reseccion laparoscopica de tumores de
hasta 8 cm y técnica abierta para aquellos de mayor tamafio (17).

En nuestro caso, logramos satisfactoriamente la resec-
cion de tumor de GIST gastrico de 17 cm de didmetro con gas-
trectomia subtotal con abordaje laparoscopico. Con el objetivo
de evitar la ruptura del tumor se utilizé técnica de lifting (18)
con traccion de pared gastrica sana hacia cefalico a fin de expo-
ner la lesion sin manipulacion directa de la misma. Al evitar de
esta forma la ruptura de la capsula del tumor se evita a su vez
la diseminacion de células cancerigenas hacia la cavidad abdo-
minal. Respecto a la laparotomia requerida, la caracteristica de
consistencia blanda del tumor permitié la extraccion a partir de
incision de 10 cm.

Consideramos que el abordaje laparoscopico de tumores de
GIST de gran tamaflo constituye una buena alternativa a la téc-
nica convencional siempre y cuando se respeten los criterios
técnicos oncoldgicos de seguridad. Sin embargo, mas estudios
comparativos son necesarios para avalar el abordaje laparosco-
pico en GIST de gran tamafio.
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