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160/2371 - Mareo y molestia abdominal. Lo que se esconde detrás de una clínica
aparentemente INESPECÍFICA
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Resumen

Descripción del caso: Mujer de 50 años de edad, menopáusica y sin AP de interés, acude a nuestra
consulta por presentar desde hace un mes, molestia abdominal difusa y sensación inespecífica de
mareo. Refiere un episodio aislado y dudoso de "heces negras". No cambio en el habito intestinal. No
pérdida de peso. No otra sintomatología.

Exploración y pruebas complementarias: La paciente presenta leve palidez cutánea y una buena
hidratación. Las constantes vitales están dentro de la normalidad y la auscultación cardiopulmonar
no pone de manifiesto ninguna alteración. La exploración abdominal es anodina, con leve molestia a
la palpación profunda en epigastrio. El tacto rectal no evidencia ningún sangrado activo ni heces de
aspecto melénico. Solicitamos en un primer momento una analítica básica en la que se objetiva una
Hb de 10,1 g, siendo la previa de hace un año de 13,3 g. También pedimos sangre en heces × 3 que
resulta negativo. El resto de la prueba es normal. Decidimos entonces realizar una ecografía
abdominal. Ya en el primer corte longitudinal en epigastrio, en posición profunda con respeto al
lóbulo hepático izquierdo, se observa una imagen redondeada, de aspecto solido que mide 47 × 45
mm, con pared bien delimitada. No está vascularizada y presenta un contenido hiperecogénico en su
interior con sobra acústica posterior sugestiva de calcificación. Con el fin de determinar de qué
órgano deprende la lesión, se realiza una ecografía hidrogástrica, quedando la lesión rodeada de
líquido en cámara gástrica, lo que sugiere que se trate de una masa dependiente de su pared. El
resto de la exploración es normal.

Juicio clínico: Ante una masa de teórica localización gástrica, la primera posibilidad diagnostica
que nos planteamos es la de un GIST (gastrointestinal stromal tumor) porque aunque representa
solo una mínima parte de los tumor gastrointestinales, su localización más frecuente es a nivel del
estómago.

Diagnóstico diferencial: La imagen ecográfica de una lesión de aspecto solido, no deja lugar a
duda de que se trata de una masa tumoral. Pero, debido a un espectro morfológico relativamente

https://www.elsevier.es/semergen


1138-3593 / © 2015 Sociedad Española de Médicos de Atención Primaria (SEMERGEN). Publicado
por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.

amplio, el diagnóstico diferencial incluye varias neoplasias mesenquimatosas, neurales y
neuroendocrinas que se presentan en el abdomen. Dentro de una larga lista, la que más
frecuentemente se manifiesta a nivel gástrico asociando una clínica similar a la que presentaba la
nuestra paciente es el GIST. Con el informe de la exploración ecográfica realizada, se deriva la
paciente al servicio de digestivo. Se amplía el estudio con una endoscopia en la que se observa a
nivel subcardial una masa hipoecogénica, homogénea con ulceración central que se biopsia
confirmando la sospecha diagnostica de GIST gástrico. La paciente es intervenida de fundectomía
laparoscópica. Debido a la anatomía patológica de bajo riesgo, no precisa tratamiento adyuvante con
imatinib.

Comentario final: El GIST, representa un porcentaje muy bajo de las neoplasias gastrointestinales
y la forma de presentación clínica, en la mayoría de los casos, es muy inespecífica. Por lo tanto, ante
un dolor abdominal de larga evolución con repercusión sistémica, hay que plantearse este tipo de
diagnostico. Además, poder realizar en la consulta una prueba complementaria rápida, sencilla y
barata como la ecografia, aumenta la probabilidad de detectar lesiones poco frecuentes cuyo
tratamiento precoz es vital para el paciente.
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