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Tumor del estroma gastrointestinal
rectal: diagndstico con biopsia
guiada por ecografia endovaginal

RESUMEN

Presentamos el que creemos es el segundo caso de tumor del estroma
rectal, diagnosticado por biopsia con aguja gruesa guiada por ecografia
endovaginal, después del primer caso presentado por Takano y sus
colaboradores. Queremos confirmar la utilidad de esta via de acceso
para realizar la biopsia tanto del tumor del estroma rectal como de
otras lesiones rectales o pélvicas. Se trata del caso de una mujer de
58 anos con un tumor de 3.5 cm de eje maximo, dependiente de la
pared rectal anterior que producia dispareunia. Dadas las caracte-
risticas radioldgicas incluimos al tumor del estroma gastrointestinal
como diagndstico diferencial. La biopsia de la lesién se hizo con
aguja gruesa y guia ecografica endovaginal. Obtuvimos dos cilindros
de la lesion cuyo resultado anatomopatolégico fue tumor del estroma
gastrointestinal. En el estudio de la pieza se confirmé el diagnéstico
preoperatorio. Concluimos que, si la lesion puede verse con ecografia
endovaginal, la biopsia preoperatoria via endovaginal es una técnica
segura y sencilla; es una alternativa valida para el diagnéstico de tu-
mor del estroma rectal y de lesiones a las que no se les pueda realizar
biopsia con endoscopia.

Palabras clave: tumor del estroma gastrointestinal, biopsia, ecografia
endovaginal, cirugia.

Rectal gastrointestinal stromal tumor:
diagnosis with transvaginal ultrasound-
guided biopsy

ABSTRACT

We present what we believe to be the second case of a rectal gas-
trointestinal stromal tumor, diagnosed by thick needle transvaginal
ultrasound-guided biopsy, after the first case presented by Takano
et al. We want to confirm the usefulness of this access pathway to
obtain biopsies of both the rectal gastrointestinal stromal tumor and
other rectal or pelvic lesions. The case presented is a woman 58 years
of age with a tumor measuring 3.5 cm on its longest axis depending
from the anterior rectal wall, which produced dyspareunia. Given the
radiological characteristics we included the gastrointestinal stromal
tumor as differential diagnosis. The biopsy of the lesion was taken with
a thick needle and transvaginal ultrasound guidance. We obtained two
cylinders from the lesion, for which the anatomopathological result
was gastrointestinal stromal tumor. Study of the piece confirmed the
preoperative diagnosis. We conclude that, if the lesion can be seen
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with transvaginal ultrasound, preoperative transvaginal biopsy is a
safe and simple technique; it is a valid alternative to diagnose rectal
gastrointestinal stromal tumor and lesions from which biopsies cannot

be taken by endoscopy.

Key words: gastrointestinal stromal tumor, biopsy, transvaginal ultra-

sound, surgery.

INTRODUCCION

Los tumores del estroma gastrointestinal son tu-
mores mesenquimales, derivados de las células
intersticiales de Cajal, que pueden aparecer en
cualquier parte de tracto gastrointestinal. El rasgo
mejor definido de estos tumores es la expresion
del c-kit (CD-117), un receptor del factor de cre-
cimiento tirosina-cinasa.! El mejor conocimiento
de la fisiopatologia ha permitido el desarrollo de
tratamiento molecular especifico con mesilato de
imatinib,? un inhibidor de la tirosina-cinasa dtil
para el tratamiento neoadyuvante, en cuyo caso
la biopsia preoperatoria es necesaria.

El diagnostico histolégico de las lesiones del
tubo digestivo se realiza fundamentalmente con
la toma de muestras durante una endoscopia.
Sin embargo, cuando la lesion se sitda entre el
angulo de Treitz y la vélvula ileocecal, o bien
cuando es submucosa como en el caso que
mostramos, el alcance endoscépico no siempre
es posible. Es entonces cuando la biopsia puede
hacerse percutaneamente con guia ecogréfica,
por laparoscopia o cirugia abierta.?

Si la lesion estd situada en el recto puede usarse
la ecografia transrectal o la endovaginal para ver
la lesién. Sin embargo, aunque hemos encon-
trado casos de tumores pélvicos* o de tumores
del estroma gastrointestinal biopsiados con
ecografia transrectal® o con ecoendoscopia®’
s6lo hemos encontrado otro caso guiado con
ecografia endovaginal.?

CASO

Mujer de 58 anos con antecedentes de histe-
rectomia y salpingooforectomia bilateral por
miomas y metrorragias que solicité consulta por
dispareunia. A la exploracion fisica presentaba
tumor en el tercio medio del tabique rectovagi-
nal, redondeado, elastico, de 3.5 x 2.5 x 2 cm,
con mucosa vaginal y rectal integras.

Se efectud ecografia endovaginal que confirmé
la existencia de un tumor sélido, bien delimi-
tado, en probable relacién con la pared rectal
(Figura 1).

En la resonancia magnética pélvica se ob-
tuvieron secuencias STIR, SE T1, DP, T2,

Figura 1. Ecografia endovaginal: lesién nodular, bien
delimitada, hipoecoica y homogénea en contacto con
la pared vaginal.
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secuencias de alta resolucion, secuencias con
y sin saturacién grasa y tras la administracién
de contraste paramagnético. La lesién nodular
se localizé en la pared anterior del recto a 4 cm
del margen anal externo y tenfa contornos bien
definidos, una intensidad de sefial homogénea
e hiperintensa en STIR, isohiperintensa en T2
e hipointensa en T1. Después de la administra-
cién de gadolinio mostré realce homogéneo.
La lesion condicionaba el canal vaginal pero
no habia afectacion del plano graso rectova-
ginal. No se evidenciaron adenopatias en los
territorios linfaticos pélvicos, ni liquido libre
intraabdominal (Figura 2).

Con el diagnéstico de sospecha de tumor del
estroma rectal se decidié realizar biopsia con
aguja gruesa para confirmar el diagnéstico y
evaluar su agresividad. En nuestro centro no es
posible realizar biopsia con aguja gruesa guiada
por ecoendoscopia y se eligi6 la via transvaginal,
en lugar de la transrectal, para obtener la biopsia
debido a que el cirujano se decanté por esa via
transvaginal dadas las facilidades técnicas apor-
taba comparada con la via transrectal.

La biopsia fue realizada por dos radi6logos, uno
manejaba el transductor endovaginal buscando
el camino mas corto y seguro a la lesién mientras

que el otro manipulaba las agujas. Utilizamos
un ecdgrafo Toshiba modelo Xario con la sonda
endocavitaria modelo PVT-661VT de 6 MHz con
dispositivo para dirigir la biopsia.

La paciente fue colocada en posicién gineco-
l6gica con una via intravenosa de seguridad
y con las medidas de asepsia habituales, sin
administracion profilactica de antibiéticos. Una
vez decidida la via de acceso a la lesion, con
ecografia endovaginal, se infiltré todo el trayecto
que teéricamente iba a seguir la aguja de biopsia
con 10 mL de lidocaina 1%; se utilizé una aguja
tipo Chiba de 22G y 20 cm de longitud a través
del aditamento de la biopsia. Se infiltré todo el
trayecto hasta la periferia de la lesion, sin entrar
en ella y procurando hacer un buen habén sub-
mucoso en la pared vaginal.

Después se efectuaron dos pases con una aguja
automatica de 18G, tipo ASAP (Boston scien-
tific, USA). Colocamos la punta de la aguja
unos 5 mm dentro de la lesién y a continuacion
disparamos la aguja de biopsia hacia el centro,
con lo que obtuvimos dos cilindros del centro
de la lesién (Figura 3).

El resultado anatomopatolégico fue tumor del
estroma gastrointestinal con 12 mitosis en 50

Figura 2. A) Resonancia magnética pélvica. Imagen coronal potenciada en T1: imagen nodular bien delimi-
tada con intensidad de sefal homogénea e hipointensa. B) Imagen axial de alta resolucién potenciada en T2:
lesién que parece depender de la cara anterior del recto, isohiperintensa. C) Imagen sagital potenciada en T2:
imagen ovoidea correspondiente a la lesién que depende de la pared del recto sin afectacién del plano graso
rectovaginal. D) Imagen coronal potenciada en T1 con saturacion grasa tras la administracién de contraste: la
lesion realza de una manera homogénea.
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Figura 3. Ecografia endovaginal: aguja de biopsia en
el interior de la lesién nodular de la que se obtuvieron
dos cilindros para estudio anatomopatolégico.

campos de gran aumento con positividad intensa
para c-kit, CD 34 y vimentina.

Después del diagnéstico histolégico se procedié
a la reseccién de la tumoracién por via vaginal.
El tumor dependia de la capa muscular del recto
y no estaba adherido a la pared posterior de la
vagina. Fue extirpado en bloque, con una peque-
fia porcién de capa muscular rectal, preservando
la mucosa del recto.

El estudio histologico de la pieza quirdrgica
confirmé el diagnéstico preoperatorio asi como
que los margenes de la pieza quirirgica estaban
libres de tumor.

DISCUSION

Los tumores del estroma gastrointestinal son
una entidad clinica e histopatolégica propia,
caracterizada por la expresion del receptor c-
kit. Esto ha erradicado su confusién con otros
tumores mesenquimales.” El tamafo del tumor
primario (>5 cm) y el grado de actividad mitética
(>5 mitosis por 50 campos de gran aumento) son
los pardmetros mas aceptados para la prediccién
del riesgo de comportamiento maligno.’

Volumen 14, Nim. 1, enero-marzo 2015

La localizacion anatémica fue propuesta como
factor prondstico independiente del tamafio tu-
moral o del indice mitético ya que los tumores
de estémago tienen mejor prondstico que los de
intestino delgado y la mayoria de los tumores
estromales de es6fago, colon y anorrectales
son malignos.” No obstante, la localizacion del
tumor no se considera un marcador fiable para
predecir el comportamiento individual de cada
caso.

Los tumores del estroma gastrointestinal fre-
cuentemente cursan de forma asintomatica,
especialmente en etapas tempranas de la enfer-
medad, constituyendo a menudo un hallazgo
endoscopico o radioldgico casual. En los casos
sintomaticos, como el nuestro, las manifestacio-
nes clinicas se relacionan con la localizacion del
tumor. En el recto la presentacién mas frecuente
es un tumor mural que expande el tabique rectal,
por lo que el hallazgo mé&s comin en tomografia
es una masa mural focal bien circunscrita. El
hallazgo menos usual es una masa focal intra-
luminal polipoide.®

El tratamiento de la enfermedad localizada es
la reseccion quirtrgica que debe conseguir
margenes libres de tumor, la linfadenectomia no
es necesaria debido a lo infrecuente del com-
promiso ganglionar. En los casos de enfermedad
avanzada la mejor comprension de la fisiopato-
logia del tumor estromal ha llevado al desarrollo
de una nueva clase de drogas antirreceptoras
de los inhibidores de la tirosina-cinasa como el
mesilato de imatinib.?

Algunos autores creen que la biopsia no deberia
hacerse en los casos de tumor del estroma gas-
trointestinal por el riesgo de diseminacién y que
s6lo estarfa indicado cuando el resultado de la
biopsia pueda alterar el manejo del paciente o
para confirmar la enfermedad metastasica antes
del tratamiento con imatinib.? La puncién con
aspiracion con aguja fina y la biopsia con aguja
gruesa tipo Trucut, usando como guia la ecogra-
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fia endoscdpica obtiene diagndsticos, entre 80 y
90% de los casos, de tumores submucosos del
tracto gastrointesinal.' ' Ademas, el desarrollo
de nuevos mecanismos de disparo de las agujas
gruesas de ecoendoscopia permite obtener el
diagndstico histolégico en un gran porcentaje
de casos."

En nuestra practica clinica habitual, en las biop-
sias percutaneas de cualquier érgano, siempre
realizamos puncién con aspiracién con aguja
fina de 20-22G para el estudio citolégico y
obtenemos al menos un cilindro con aguja au-
tomatica de 18G. En este caso sélo hicimos dos
pases con aguja gruesa. Esto fue debido a que en
la serie de Marco-Doménech y sus colaborado-
res,> de biopsias percutdneas de tubo digestivo
guiadas por ecografia, s6lo se obtuvo diagnos-
tico en 45.7% de las punciones con aspiracion
con aguja fina frente a 95.2% de diagnésticos
con puncién con aguja gruesa; nosotros solo
hacemos biopsia con aguja gruesa para obtener
al menos un cilindro para estudio histolégico
en las biopsias percutaneas del tubo digestivo.

En este caso, debido a que no disponiamos de
ecoendoscopia y que la lesién de la pared rectal
no se vefa en la ecografia abdominal, que es la
Gnica limitacién para no hacer la biopsia percu-
tanea del tubo digestivo guiada por ecografia,
decidimos buscar una via de acceso alternativa
para alcanzar la lesion. Ante la disyuntiva de
utilizar la via transrectal o la endovaginal nos
decantamos por la segunda porque era la via
de acceso que iba a utilizar el cirujano para su
exéresis, intentando llevarse en el mismo acto
quirargico el trayecto de la aguja de la biopsia;
la via vaginal es, ademas, una via mas limpia
que la rectal que disminuye las probabilidades
de bacteriemia.

Lo inusual de este caso es que presentamos
un tumor del estroma rectal, una localizacién
infrecuente ya que en el recto asientan sé6lo 5%
de los tumores estromales y éstos representan

s6lo 0.1% de todos los tumores rectales;'* ade-
mas efectuamos la biopsia bajo guia ecogréfica
con sonda endovaginal a pesar de tratarse de
un tumor del tubo digestivo, lo cual también es
infrecuente ya que s6lo hemos encontrado en la
literatura especializada otro caso de tumor del
estroma rectal biopsiado con guia ecogréfica
endovaginal.® Creemos que debido al desarro-
Ilo de nuevos tratamientos neoadyuvantes la
biopsia preoperatoria es necesaria y el abordaje
transvaginal es una alternativa para las lesiones
dependientes del recto.

No obstante, habria que considerar el uso de
la biopsia con aguja gruesa guiada por ecoen-
doscopia en casos situados mas alla de 15 cm
del margen anal, o muy cerca del mismo, y en
lesiones situadas tras una estenosis, donde un
endoscopio flexible llegaria con mas facilidad
que un transductor rigido.®

En conclusion, a pesar de su baja frecuencia,
ante un tumor pélvico adyacente al recto, re-
dondeado, bien delimitado y con captacién
de contraste, deberiamos pensar en un tumor
del estroma rectal. Si la lesién puede verse con
ecografia endovaginal podemos usar esta téc-
nica de imagen para guiar la biopsia y obtener
su diagnéstico histolégico. Ya que la ecografia
endovaginal es una técnica segura y sencilla es
una alternativa valida para las lesiones en las
que, por alguna razén, no sea posible realizar
una biopsia con endoscopia.
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