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Presentamos el caso de una mujer joven que comenzó
con una hemorragia digestiva baja y que precisó in-
tervención quirúrgica urgente ante la persistencia y

gravedad de la misma. Fue diagnosticada por angiografía
selectiva de arteria mesentérica superior de lesión yeyunal
con sangrado activo tras haber resultado negativas otras
pruebas diagnósticas. La intervención quirúrgica y la apli-
cación de pruebas inmunorreactivas establecieron el diag-
nóstico de tumor mesenquimal tipo estromal CD 34+. Revi-
samos las características de este tipo de tumores
infrecuentes en esta localización.

RESUMEN

We report a case of a woman who presented with
low gastrointestinal hemorrhage and who need ur-
gent surgery because the persistent and severity

of this. Diagnoses was made by selective angiography of
mesenteric superior artery showed jejunal injury with acti-
ve bleeding after could not be established by other diag-
nostic proofs. Surgery and inmunoreactive techniques
diagnoses it as a mesenchimal CD 34+ stromal tumor. We
analyze the features of this type of tumors unusual in this
location.

Lower digestive hemorrhage secondary to a jejunal
stromal tumor
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INTRODUCCIÓN

Los tumores estromales gastrointestinales (GIST) repre-
sentan el 1-2% de todas las neoplasias del tubo digestivo1. El
estómago es la localización más frecuente (47%), apareciendo
en intestino delgado en una proporción que oscila entre el 25-
41% según los estudios1,2.

Los tumores mesenquimales, al que pertenecen los GIST,
presentan cuatro categorías según sea su diferenciación: mus-
cular (el tipo más frecuente, 85%), neural (el más agresivo),
mixto o ausencia de diferenciación hacia ningún tipo celular2,3.

Esta última característica, junto a la inmunorreactividad
CD 34+, caracteriza a los tumores estromales. Según el núme-
ro de mitosis y tamaño pueden ser considerados malignos o
potencialmente malignos.

CASO CLÍNICO

Mujer de cuarenta y siete años, fumadora de 30 cigarri-
llos/día, con antecedentes de cefaleas que trata con ácido
acetilsalicílico. Con una historia de 3 días de disconfort ab-
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dominal de tipo cólico autolimitado, acompañado de inesta-
bilidad postural, sudoración y deposiciones melénicas, acude
al servicio de urgencias de nuestro hospital. En la inspección
se apreció palidez de piel y mucosas y la exploración abdo-
minal fue normal. En la analítica de urgencia se obtuvo una
hemoglobina de 9,2 g/dl, hematocrito 27%, leucocitos
15.000 mm3 y disociación urea-creatinina. Tras la transfusión
de ocho bolsas de concentrado de hematíes el hematocrito
fue de 23% y la hemoglobina de 7,9 g/dl. Se practicó gas-
troscopia de urgencia apreciando únicamente esofagitis gra-
do I y hernia hiatal. En la colonoscopia total se encuentran
restos hemáticos rojo vinosos en todo el colon así como en
íleon terminal. Se solicitó arteriografía mesentérica selectiva
al hospital de referencia demostrando sangrado activo en un
asa yeyunal en flanco izquierdo. Comentado con el Servicio
de Cirugía se decide intervención quirúrgica apreciando res-
tos de sangre en intestino delgado y colon. Se identifica una
lesión tumoral exofítica, sólida, bien delimitada, localizada
en borde antimesentérico a unos 20-30 cm del ángulo de
Treitz. Se practicó resección intestinal con márgenes libres
de 5-7 cm y anastomosis latero-lateral monoplano. El posto-
peratorio cursó sin incidencias, siendo dada de alta a los seis
días de la intervención. El informe anatomo-patológico fue
de lesión tumoral de 2 x 3 cm originada en las capas muscu-
lares, con un foco de ulceración en mucosa intestinal y con
menos de 5 mitosis por 50 campo de gran aumento (cumple,
por tanto, criterios de benignidad). Las técnicas de inmuno-
peroxidasa para la determinación de desmina y proteína S-
100 fueron negativas. Se demuestra positividad para la actina
de músculo liso y para el CD 34+. El diagnóstico definitivo
es el de tumor estromal gastrointestinal (GIST) de localiza-
ción yeyunal.

DISCUSIÓN

Los tumores estromales aparecen entre los 40-60 años1,3 y
no presentan predilección por ningún sexo. Con frecuencia se
diagnostican de forma casual (41%), tratándose habitualmente
de lesiones menores de 1,5-2 cm. Cuando dan clínica su pre-
sentación es inespecífica: dolor abdominal (57%), cuadro de
afectación del estado general, etc. y su tamaño medio es de
unos 6 cm. Se palpa masa hasta en un 50% de los casos2. La
hemorragia digestiva, a veces masiva, por perforación del tu-
mor a la luz es la complicación más frecuente (70%), preci-
sando transfusión un 69-82% de los casos e intervención ur-
gente un 50%4. Otras complicaciones posibles son la
obstrucción (30%) o la perforación (9%)4. La duración de los
síntomas es variable entre 0-14 años1.

El origen en la túnica muscular con crecimiento submuco-
so (60%) o subseroso (30%) dificulta el diagnóstico preopera-
torio2. Los estudios de contraste y endoscopias no suelen
aportar datos. Pueden ser de utilidad diagnóstica tomografía
computadorizada abdominal con contraste, la gammagrafía
isotópica con hematíes marcados o la arteriografía mesentéri-
ca selectiva1,2,5.

Según la clasificación de Amin et al., se distinguen tres
grupos: benignos (tamaño menor o igual a 5 cm y menos de 5
mitosis/50 HPF), borderline (más de 5 cm y menos de 5 mito-
sis/50 HPF) y malignos (cualquier tamaño y más de 5 mito-
sis)3.

El número de mitosis por campo es para la mayoría
de los autores el parámetro que mejor se correlaciona con
la evolución del tumor. Otros factores serían: tamaño, in-
vasión local, celularidad, grado de atipia, necrosis o loca-
lización (más benigno en esófago y más maligno en co-
lon)6.

Tal y como mencionamos en la introducción, los GIST
son un grupo de tumores que carecen de diferenciación hacia
ningún tipo celular y presentan positividad para el antígeno
CD 34+ (es una proteína de superficie celular que puede ser
reconocida por los anticuerpos CD 34 monoclonales, siendo
la técnica más sensible para el diagnóstico de estos
tumores)7.

Pueden asociarse a infección por VIH, VEB, enfermedad
de Von Reclinghausen o síndrome de Carney: condroma pul-
monar, paraganglioma extraadrenal y tumores con rasgos
epiteloides múltiples y muy malignos3. El tratamiento es la
exéresis quirúrgica por laparotomía o laparoscopia2,10 con
márgenes libres, pero sin precisar linfadenectomía ya que son
rarísimas las metástasis ganglionares. Puede aparecer disemi-
nación a distancia transcurridos 30 años del diagnóstico (he-
páticas, pulmonares, peritoneales)1.

Figura 1. Pieza de resección intestinal que
muestra el tumor estromal responsable de la
hemorragia.



M. C. Casamayor, et al. HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA SECUNDARIA A TUMOR ESTROMAL YEYUNAL

213

1- Moral Moral G, Gil Piedra F, Velasco
Osés A, Seco Gil JL, De la Plaza Ga-
lindo M, Santamaría Garcá JL. Tumo-
res estromales del tubo digestivo. Valor
pronóstico del índice mitótico. Rev Esp
Enferm Dig 1998;90:335-9.

2- Tubía Landaberea JI, Sánchez Puri-
ficación A, Partearroyo Sanz N, Gala-
rraga Ibarrolaburu I, López de Heredia
Armentia E, Palomar de Luis M, et al.
Tumor estomal CD 34+ de localización
en yeyuno. Presentación de un caso
que se inicia como hemorragia digesti-
va. Cir Esp 2000;67:100-2.

3- Stromal Tumors. Surgical Pathology.
Ackerman’s, vol. 1, 8.ª ed., 1996.

4- Ludwig DJ, Traverso LW. Gut stro-
mal tumors and their clinical behavior.
Am J Surg 1997;173:390-4.

5- Chandramouly BS, Wu DW. Stromal
tumor causing small intestinal bleeding:
scintigraphic localization. Clin Nucl Med
1999;24:204-5.

6- Miettinen M, Sarlomo-Rikala M, La-
sota J. Gastrointestinal Stromal Tu-
mors. Ann Chir Gynaecol 1998;87:
278-81.

7- Van de Rijn M, Hendrickson MR,
Rouse RV. CD 34 Expression by Gas-
trointestinal Tract Stromal Tumors.
Hum Pathol 1994;25:766-71.

8- Pera M, Sáenz A, Fernández-Cruz
L. Hemoperitoneum due to Ruptured
Gastric Stromal Tumor. Dig Surg
1999;16:248-9.

9- Emory TS, O’Leary TJ. Prognosis
and surveillance of gastrointestinal
stromal/smooth muscle tumors. Ann
Chir Gynaecol 1998;87:306-10.

10- Cueto J, Vázquez-Frías JA, Casta-
neda-Leeder P, Baquera-Heredia J,
Weber-Sánchez A. Laparoscopic-as-
sisted resection of a bleeding gastroin-
testinal stromal tumor. ISLS 1999;3:
225-8.

BIBLIOGRAFÍA




