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PRESENTACIÓN CLÍNICA
Historia clinica

• Sexo: Femenino. 

• Edad: 23 años. 

• Motivo de Consulta: Dolor y masa palpable en flanco derecho desde 
06/2022. 

• Antecedentes: Sin antecedentes personales.  

• Examen físico: Masa duro-elástica palpable en flanco derecho. 

• Exámenes complementarios: 

Se inicia estudios por ecografía abdominal.     



IMÁGENES

FIG 1. ECOGRAFÍA DOPPLER COLOR. En flanco derecho formación sólida 
hipoecoica vascularizada internamente que mide 70 x 76 mm. Compromete 
el tejido graso del eje de la arteria mesentérica. Los bordes de la lesión son 

bien definidos. ID: tumor sólido vascularizado.

FIG 2. CORTES AXIALES DE TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTADA TRIFÁSICA. Imagen A sin contraste. B Tiempo Arterial. C: Tiempo venoso 
D: Excreción. Se observa en flanco derecho  formación expansiva, en relación a los planos grasos de mesenterio, que: Presenta realce heterogéneo, 

particularmente en los tiempos venosos (C). En el plano axial mide 87.5 x 66.2 mm.
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FIG 3.  TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTADA TIEMPO VENOSO. Imagen E Coronal. Formación expansiva  con extensión 

cefalocaudal de 89.8 mm.  Imagen F Sagital:  En sentido posterior contacta con la segunda/tercera porción duodenal. En sentido caudal contacta con 
asas del intestino delgado. Medialmente se relaciona y rodea parcialmente a la arteria/vena mesentérica superior, sin provocar estenosis significativas en 

las mismas, ni visualizar signos de trombosis asociados.
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FIG 4. RMN de abdomen y pelvis con contraste endovenoso Cortes axiales. En el flanco derecho se observa voluminosa masa sólida, de contornos netos, mide 90 
x 66 mm de diámetro máximo axial. Muestra señal heterogénea en T2, signos de hipercelularidad con técnica de difusión e intenso realce posterior a la administración del 
contraste endovenoso, particularmente en tiempo portal. Toma  contacto especialmente con algunas asas intestinales y con el músculo psoas derecho. Por su voluminoso 

tamaño, resulta dificultoso determinar órgano/dependencia. Es compatible en primer término con una lesión neoformativa primaria de origen mesentérica, peritoneal, entre 
otros. 
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FIG 3. RMN de abdomen y pelvis con contraste 
endovenoso. Imagen G corte coronal.  
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DIAGNÓSTICO FINAL

CALCULADORA DE RIESGO DE 
RECIDIVA - GIST:
- Tamaño tumoral (5-10 cm)
- Indice mitótico (<5)
- Ubicación tumoral (No 

gástrico)
- Ruptura tumoral (No)

           
          ALTO RIESGO



• Los tumores estromales gastrointestinales 
(GIST) son la neoplasia primaria 
mesenquimática más frecuente del tracto 
gastrointestinal (TGI). Sin embargo, abarcan el 
1% de los tumores del TGI y su incidencia es de 
10 a 20 casos por un millón. ¹’⁴ 

• La edad media de diagnóstico es de 65 años y 
hay una relación 1:1 entre hombres y mujeres.²

• Las ubicaciones más frecuentes son: Estómago, 
(56%), intestino delgado (32%), colon y recto 
(6%), esófago (0,7%) y otros (5,5%).²

• Presentan una mutación característica que es de 
gran ayuda para el diagnóstico y tratamiento: 
Expresión del CD117 (c-kit), un tipo de receptor 
de tirosina kinasa.⁵

• En la era previa a la inmunomarcación, estos 
tumores eran clasificados como leiomiomas, 
leiomiosarcomas, leioblastomas y 
schwannomas.³

• Los GIST extraintestinal 
(EGIST) representan el 10% de 
todos los GIST.¹ 

• Aproximadamente un 80% de 
los EGIST se ubican en el 
omento o mesenterio, y el resto 
en el retroperitoneo.³

• El diagnóstico por imágenes es 
un desafío y a veces es 
indispensable el estudio inmuno 
e histopatológico.

• Son tumores resistentes a la 
quimioterapia y radioterapia 
convencional. La resección 
quirúrgica y el imatinib son los 
únicos tratamientos.

DISCUSIÓN: CONCLUSIÓN:

Este hallazgo imagenológico plantea un desafío 
diagnóstico por la ubicación atípica y las 
características radiológicas poco específicas. 
Muchas veces es necesaria la 
inmunohistoquímica para llegar al diagnóstico 
definitivo. Sin embargo, es importante tener 
presente la localización extraintestinal de los 
GIST ya que modifica el pronóstico y riesgo de 
recidiva.
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