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Casoclinico

Reseccion laparoscopicade un tumor del estromagastrointestinal
mayor de 10 cm cercade la union esofagogastrica.
Reporte de un caso
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RESUMEN
L ostumores del estroma gastrointestinal son lostumores me-
senquimatosos mas frecuentes del tracto gastrointestinal. El tra-
tamiento de eleccion es la reseccion quirdrgica con margenes
adecuados. Se presenta el caso de reseccion laparoscépica de
un tumor del estromagastrointestinal del estémago dellcmdeegje
mayor.

Palabrasclave: Tumor del estromagastrointestinal, cirugia, la-
paroscopia.

Introduccién

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST de sus
siglas en inglés) son |os tumores mesenquimatosos mas co-
munes del tracto gastrointestinal.® La experiencia de nues-
tra institucion demostré 33 casos en un lapso de casi trece
afos (trabajo en prensa). El tratamiento de eleccion de es-
tos tumores es la reseccion quirdrgica con margenes li-
bres. El abordaje laparoscopico para estas neoplasias cada
Vvez es mas comun?3 y conforme se tiene experiencia, €l
tamafio yano es una contraindicacion paraeste tipo de abor-
daje.’

Laparoscopic resection of gastrointestinal stromal
tumor greater than 10 cm near the esophagogastric
junction. Case Report

SUMMARY
Gastrointestinal stromal tumors are the most frequent mesen-
chymal tumors of the gastrointestinal tract. Surgical treatment with
negative margin isthe most effective treatment modality for resec-
table GISTs. We present a case with alarge (11 cm) gastric GIST
to whom |aparoscopic resection was performed.

K ey wor ds: Gastrointestinal stromal tumors. Surgery, laparos-
copy.

Resumen clinicoy descripcion delatécnica

Femenino de 61 afios diabética que ingresd a urgencias
por sangrado de tubo digestivo alto inactivo, con evolucién
de tres meses de melena intermitente, acompafiada de nau-
sea 'y vémito de dos meses con pérdida de 20 kg de peso.
La biometria hemética a su ingreso con una hemoglobina
de 5.4 g/dL y con repercusion hemodinamica manifestada
por hipotensién. Ameritd la transfusién de dos concentra-
dos eritrocitarios. La panendoscopia realizada cinco dias
después de su ingreso demostro lesion tumoral en fondo y
cuerpo gastrico con borde superior 4 cm debajo de launidn
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esofago-gastrica. Serealizé TC de abdomen que reporté le-
sién subepitelial dependiente delapared anterior defondoy
cuerpo gastrico, con crecimiento endofitico, pediculado y
ul cerado que como primera posibilidad corresponde atumor
del estroma gastrointestinal (Figuras 1y 2). El reporte de
biopsia realizada fue neoplasia mesenquimatosa con dife-
renciacion hacia musculo liso y con expresion de DOG-1,
Desmina, actinamusculo liso y CD34 consi stente con tumor

Figura 1. Reconstruccion en corte sagital en fase arterial tardia,
donde se observa lesion subepitelial con crecimiento endofitico, con
pediculo en la pared anterior del fondo y cuerpo gastrico, se identifica
capa mucosa delgada que cubre la mayor parte de la superficie de la
lesion (flecha).

Figura 2. Reconstruccion 3D endoluminal de gastroscopia virtual,
donde se observa la lesién endofitica con su pediculo con superficie
irregular.
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del estromagastrointestinal. A los14 diasdesuingreso sele
realizo gastrectomiaparcial laparoscépica (Figuras3-8). La
duracién delacirugiafuede 180 min. Latécnicaconsistio en
colocar a paciente en posicion de trendelemburg invertido
con piernas en abduccion, donde el cirujano trabaj6. Se uti-
lizaron cinco puertos, dosde 10 mmy tresde 5mm, sellevé el
neumo-peritoneo hasta 15 mmHg. Se moviliz6 todo el fondo
gastrico. Se decidi6 abordaje trans-gastrico para conservar
lamayor cantidad detgjido. El tumor no serompié. Secoloco
en unabolsaparasu extracciony selogré extraer al ampliar
unsitiodeacceso con el fin detriturarloy poderlo extraer sin
contaminar la cavidad ni la herida. La gastrotomia se cerrd
colocando puntos en cada extremo previa visualizacién la
unién esofago-gastrica con engrapadora endoscoépica lineal
cortante. Esa parte de la pared del estbmago se extrgjo en
formaintegraparavalorar o que son los margenes de resec-
cion. Sedej6 un drenaje por debajo del diafragmaizquierdo.

Figura 3. Vista del estbmago que demuestra el tamafio del tumor
intraluminal y su localizacion.

Figura 4. Vista de tumor después de haber movilizado casi la totali-
dad de la curvatura mayor para exponer su cara posterior.
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Figura 5. Abordaje transgastrico para respetar la mayor cantidad de
pared del estdmago.

Figura 6. Reseccion transgéstrica visualizando directamente el tumor.

Presentd complicacion operatorialeve, caracterizada por
retencion hidricaen extremidadesy derrame pleural iz-
quierdo que amerité manejo Unicamente con tratamien-
to médico a base de diurético. Inici6 la via oral alos
seis dias de su cirugia previa realizacion de serie gas-
troduodenal (Figura 9). Y su estancia hospitalaria fue
15 dias después de la cirugia. Por considerarlo de alto
riesgo por el tamafio seinici6 tratamiento con mesilato de
imatinib.

Discusion

En laserie de Cheny cols., no se encontré diferenciaen
los resultados oncoldgicos a pacientes con tumores del
estroma gastrointestinal que se les reseco por via lapa-
roscoépica, sin embargo, en esta serie las |esiones eran me-
nores de 5 cm.5 Este abordaje ha sido posible en GIST
duodenales.® Pucci y cols. elaboraron unaclasificacion para
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Figura 7. Cierre de las gastrostomia con engrapadora lineal endos-
copica.

Figura 8. Valoracién del remanente gastrico y tomando en
cuenta que la linea de grapas corresponde al margen distal de
reseccion.

valorar la reseccion laparoscopica con base en la localiza-
cion del tumor en el estdmago. Utilizaron tres criterios;
posicién del tumor, tamafio y patrén de crecimiento; Con
estos criterios se dividio a estdmago en tres zonas anat6-
micas. Lazona | estalimitada por la unién gastroesofégica
y aunadistanciade 3 cm delamismaalo largo de la cur-
vatura menor y el angulo de His. La zona Il es el fondo
restante y el cuerpo del estdbmago a nivel de la incisura
angularis. Lazonalll incluye el antro, comenzando en lain-
cisura angularis y terminando en el piloro. La segunda fase
devaloracion es s € tumor involucrala cara anterior o pos-
terior del estbmago. En esta serie consideran a todos los
GIST < 7 cm para abordaje | aparoscopico y tumores mayo-
res solamente localizados en la zona |l. La tercera fase es
el patrén de crecimiento, los tumores exofiticos son fécil-
mente manejables para reseccion en cufia. Los tumores
subepiteliales pueden requerir mayor reseccion o una gas-
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Figura 9. A y B. Estudio contrastado que presenta el remanente géastrico. La flecha larga muestra la unién esofagogéstrica y la flecha corta,

el inicio de la linea de grapas.

trectomiaanterior paraextraer el tumor. Lostumoresamenos
de 1 cm del piloro no son considerados para reseccion lapa-
roscopica, de lamismaformaque los tumores mayores de 4
cmenlazonal. A los pacientes que no son candidatos para
€l abordaje laparoscdpico les ofrecen tratamiento neoadyu-
vante.” Lee CH y cols., en su serie, consideraron tres facto-
res determinantes para la posibilidad de reseccion |aparos-
coOpica de tumores submucosas gastricos. Una reseccion
extragastricaen cufiaen tumores > 2.5 cm, independiente-
mente de otros factores. En lostumores < 2.5 cm, laresec-
cion en cufia extra-gastrica debe de ser utilizada en todas
|as areas excepto en el tercio superior o inferior del estéma-
go que se encuentra en el area oculta (curvatura menor y
caraposterior) cercade launion eséfago-gastricay el piloro.
Por €l tipo de crecimiento, |os tumores exofiti cos pueden ser
resecados con una cufia extra-gastrica asi como para tu-
mores endofiticos el abordaje trans-gastrico.® Desiderioy
cols. reportaron un abordaje robético en cinco casos de
tumores distales cercanos al piloro y donde resecaron la
parte distal del estbmago con unareconstruccién tipo Bi-
Ilroth I1.° Los tres trabajos hablaron de la localizacion en
areas dificiles, que son laentrada al estdmago y su salida.
En este caso el tumor estaba localizado en laregién 1l y
cercadelal delaclasificacion de Pucci a4 cm delaunién
esofago-gastrica. Serealizd unamovilizacién detodo el fon-
do gastrico y un abordaje trans-gastrico paravisualizar di-
rectamente la union esofago-gastrica, como lo describen
en su técnica Pucci y Sakamoto.”° No fue necesario una
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endoscopia trans-operatoria por tener bajo vision directa
launién esbfago-gastrica. Lagastro-tomografia con recons-
truccion multiplanar se ha descrito para una planeacion
preoperatoria para este tipo de lesiones con buenos re-
sultados.'! Existelatécnicamixtaen el cual con laayuda
de la endoscopia permite que se visualice la lesion por
diafanoscopiadirecta por el cirujano laparoscopista. Un
trabajo que utilizé latécnicamixtalamayoriadelaslesio-
Nes se removieron con una reseccioén en cufia exo-gastrica
utilizando una engrapadora lineal endoscépica disecando
lamitad de la circunferencia con un margen seguro y ever-
tiendo el tumor alacavidad abdominal. Selevanté laparte no
resecaday el borde delaincisién alineando estos dos extre-
mos cerrando esta con la engrapadoralineal cortante. Con
esta técnica en los tumores cercanos al eséfago y/o el pilo-
ro el cierre fue con suturaintracorpérea.’? También con el
fin de conservar mayor cantidad de tejido gastrico también
hay un trabajo que describid unamodalidad utilizando dia-
fonoscopia laser.®® En la serie mas grande de reseccion la-
paroscépica de tumores submucosas del estdbmago repor-
tada por Ganai y cols. reportaron unatasade conversion de
10%, siendo un factor importante el tamafio (mayor de 8
cm). El comportamiento bioldgico de los GIST probable-
mente sea el factor mas importante en su seguimiento que
el tipo de abordaje ya sea abierto o laparoscépico mante-
niendo los principios quirdrgicos oncol égicos que son
margenes negativos y la no ruptura de la capsula del tu-
mor .
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Conclusion

En el caso reportado |a adecuada planeacién preopera-
toria con estudios de imagen con base en el reporte histo-
patol 6gico permitid larealizacion de latécnica quirdrgica
apegada alaexperienciaanivel mundial de grandes series
de casos con buenos resultados. Latomografia computada
permitio caracterizar y tomar la decision del abordajetera-
péutico.
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