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PRESENTACION CLINICA

Historia clinica

« Sexo: Femenino.

- Edad: 23 afios.

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

- Antecedentes: Sin antecedentes personales.

- Examen fisico: Masa duro-elastica palpable en flanco derecho.

* Examenes complementarios:

Se inicia estudios por ecografia abdominal.
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FIG 1. ECOGRAFIA DOPPLER COLOR. En flanco derecho formacién sélida

P

ica v

izada inter

te que mide 70 x 76 mm. Compromete

el tejido graso del eje de la arteria mesentérica. Los bordes de la lesién son
bien definidos. ID: tumor sélido vascularizado.

FIG 2. CORTES AXIALES DE TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA TRIFASICA. Imagen A sin contraste. B Tiempo Arterial. C: Tiempo venoso
D: Excrecion. Se observa en flanco derecho formacion expansiva, en relacion 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.

FIG 3. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA TIEMPO VENOSO. Imagen E Coronal. Formacion expansiva con extension
cefalocaudal de 89.8 mm. Imagen F Sagital: En sentido posterior contacta con la
asas del intestino delgado. i se

‘cera porcién En sentido caudal contacta con

y rodea p

a la arteria/vena mesentérica superior, sin provocar estenosis significativas en
las mismas, ni vi i

signos de
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FIG 3. RMN de abdomen y pelvis con contraste
endovenoso. Imagen G corte coronal.

FIG 4. RMN de abdomen y pelvis con contraste endovenoso Cortes axiales. En el flanco derecho se observa voluminosa masa solida, de contornos netos, mide 90
x 66 mm de didmetro maximo axial. Muestra sefial heterogénea en T2, signos de hipercelularidad con técnica de difusion e intenso realce posterior a la administracion del

contraste endovenoso, particularmente en tiempo portal. Toma contacto especialmente con algunas asas intestinales y con el musculo psoas derecho. Por su voluminoso "I“( 1I, i
tamarilo, resulta dificultoso determinar 6rgano/dependencia. Es compatible en primer término con una lesién neoformativa primaria de origen mesentérica, peritoneal, entre A I(]‘
otros.




DIAGNOSTICO FINAL

INFORME HISTOPATOLOGICO

DESCRIPCION MACROSCOPICA:

Pieza de hemicolectomia derecha que incluye ileon terminal de 14cm. de longitud, apendice cecal de 8cm. y
colon de 18,5cm. Serosa lisa y congestiva. A la apertuta mucosa con pliegues conservados. A nivel del
mesocolon se reconoce formacion nodular lobulada, que mide 9x8,5x7cm. La superficie extemna presenta un

area lisa y la opuesta anfractuosa y hemorragia. Al corte superficie blanquecina de aspecto aremolinado CALCULADORA DE RIESGO DE
Del tejido adiposo se aislan varias formaciones ganglionares, que miden entre 0,8cm. y 0,5¢cm. RECIDIVA - GIST:

DESCRIPCION MICROSCOPICA: - Tamanio tumoral (5-10 cm)
Los cortes histologicos de la hemicolectomia derecha muestran pared ileal y colonica de caracteres - H Hy

conservados. A nivel de la lesion descripta en el mesocolon se observa una proliferacion de celulas neoplasicas Inc.llce I'T‘I Irofico (<5)

de nucleos ahusados con moderada cantidad de citoplasma eosinofilo y elevada anisonucleosis que se - Ubicacion tumoral (NO

disponen conformando fasciculos y haces entrelazados en un estroma ricamente vascularizado con focos de 2 .

hemorragia gGSTI"ICO)

La lesion se extiende a nivel del meso y compromete focalmente parenquima pancreatico. - Rupfurq tumoral (N 0)

Los margenes de reseccion se hallan libres de lesion

El conteo mitotico es de 1 mitosis/50HPF (bajo).

No se observa necrosis

Se reconocen aislados focos de pleomorfismo nuclear.

Los cortes histologicos de los ganglios pericolonicos muestran 12 ganglios linfaticos con histiocitosis sinusoidal y
ausencia de metastasis (0/12). A LTO RI E SGO
Los cortes histologicos del apendice cecal muestran apendice con hiperplasia folicular.

Se realizaron tecnicas de inmunohistoquimica para la demostracion de actina muscular lisa, DOG-1, CD 117,
CD34 y proteina S-100, siendo las celulas neoplasicas descriptas positivas con CD 117 y negativas con los
restantes marcadores. EI DOG-1 resulto no evaluable.

Los hallazgos morfologicos en correlacion con el inmunoperfil son compatibles con el diagnostico de Tumor del
estroma gastrointestinal (GIST)

DIAGNOSTICO:
Colon derecho. hemicolectomia;
- Hallazgos compatibles con el diagnostico de Tumor del estroma gastrointestinal (GIST)
- Tamario tumoral: 9x8,5cm
- Extension: Mesocolon hasta parenquima pancreatico.
- Embolias neoplasicas angiolinfaticas: No se identifican.
- Infiltracion perineural: No se identifica.
- Necrosis: No se identifica
Conteo mitotico: 1/5mm2.
- Margenes de reseccion indemnes.

- lleon y colon sin particularidades
- Ganglios linfaticos pericolonicos: Ausencia de metastasis (0/12). a

- Apendice cecal: Hiperplasia folicular




DISCUSION:

Los tumores estromales gastrointestinales
(GIST) son la neoplasia primaria
mesenquimatica mas frecuente del tracto
gastrointestinal (TGI). Sin embargo, abarcan el
1% de los tumores del TGl y su incidencia es de
10 a 20 casos por un millon.

La edad media de diagnéstico es de 65 afios y
hay una relacion 1:1 entre hombres y mujeres.?

Las ubicaciones mas frecuentes son: Estémago,
(56%), intestino delgado (32%), colon y recto
(6%), esofago (0,7%) y otros (5,5%).2

Presentan una mutacioén caracteristica que es de
gran ayuda para el diagnéstico y tratamiento:
Expresion del CD117 (c-kit), un tipo de receptor
de tirosina kinasa.®

En la era previa a la inmunomarcacion, estos
tumores eran clasificados como leiomiomas,
leiomiosarcomas, leioblastomas y
schwannomas.?

Los GIST extraintestinal
%EGIST) representan el 10% de
odos los GIST."

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

El diagndstico por imagenes es
un desafio y a veces es
indispensable el estudio inmuno
e histopatolégico.

Son tumores resistentes a la
quimioterapia y radioterapia
convencional. La reseccion
quirurgica y el imatinib son los
Unicos tratamientos.

CONCLUSION:

Este hallazgo imagenoldgico plantea un desafio
diagnéstico por la ubicacién atipica y las
caracteristicas radiolégicas poco especificas.
Muchas veces es necesaria F]
inmunohistoquimica para llegar al diagndstico
definitivo. Sin embargo, es importante tener
presente la localizacién extraintestinal de los
GIST ya que modifica el prondstico y riesgo de
recidiva.
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