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Se presenta el caso de una paciente joven con anemia fe-

rropénica que no era debida a una alteración ginecológica, si-

no a una causa digestiva poco habitual como es el cáncer gas-

trointestinal estromal de estómago. Este cáncer, raro en

gente joven, tiene un origen celular poco claro y el diagnós-

tico se confirma mediante inmunohistoquímica.

Palabras clave: anemia ferropénica, tumor estromal, cáncer

gástrico.

The case of a young female patient with iron-deficiency

anemia is presented. It was not due to a gynecological altera-

tion, but rather to a not very common digestive cause such as

gastrointestinal stromal cancer of the stomach. This cancer,

rare in young people, does not have a not very clear cellular

origin and immunohistochemistry confirms the diagnosis.

Key words: iron-deficiency anemia, stromal tumor, gastric

cancer.
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INTRODUCCIÓN
Ante una mujer joven que presenta anemia lo primero que
se suele pensar es que padece una alteración menstrual co-
mo causante del cuadro. Se debería hacer siempre una
buena anamnesis y exploración física de la paciente antes
de dar por supuesto una causa ginecológica.

EXPOSICIÓN DEL CASO
Paciente mujer de 21 años de edad sin alergias medica-
mentosas conocidas, con antecedente de neumotórax es-
pontáneo a los 16 años. No toma ninguna medicación de
forma habitual. Acude a consulta por astenia de meses 
de evolución acompañada de episodios de mareo. Fue vi-
sitada por el ginecólogo días antes, y no se objetivó pato-
logía ginecológica, a excepción de un pequeño quiste en
ovario derecho. A la exploración física presenta palidez cu-
taneomucosa, frecuencia cardíaca de 123x’, frecuencia res-
piratoria de 16x’, tensión arterial de 130/70 mmHg, tem-
peratura de 36,1º C, un abdomen blando, depresible, no
doloroso a la palpación, con presencia de una masa pe-

riumbilical, peristaltismo conservado y Blumberg negati-
vo; la auscultación cardiorrespiratoria fue anodina. Se rea-
liza una analítica sanguínea con los siguientes resultados:
hemoglobina 5,8, hematocrito 18,7%, volumen corpuscu-
lar medio (VCM) 61,9, hemoglobina corpuscular media
(HCM) 19,3, leucocitos 9.000, plaquetas 731.000, gluco-
sa 91, colesterol 129, proteínas totales 7,2, función hepá-
tica, renal e iones normales, hierro 24, ferritina 16,7,
transferrina 330, haptoglobina 98,7, proteína C reactiva <
2 y coagulación normal. Es enviada a ámbito hospitalario
para tratamiento de anemia severa y estudio de masa ab-
dominal. Se le realiza una radiografía de tórax que es nor-
mal y una tomografía axial computarizada (TAC) toraco-
abdominal donde se observa una masa heterogénea de
márgenes nodulares, dependiente de antro gástrico de 5 x
12 cm (anteroposterior x transversal), sin evidenciarse
adenopatías torácicas ni abdominales, ni afectación de
otros órganos. Se le realiza una gastroscopia objetivándose
una lesión prominente en antro gástrico que afecta a la to-
talidad de la cara anterior y parte de la curvatura menor,
sin afectación pilórica, de aspecto adenomatoso, con una
lesión ulcerada en su parte inferior. Se realiza biopsia de 
la lesión en la que Anatomía Patológica confirma la masa
como compatible con tumor gastrointestinal estromal
(GIST) por la positividad inmunohistoquímica para
CD117. Se le realiza intervención quirúrgica consistente
en una gastrectomía distal con linfadenectomía y anasto-
mosis gastroduodenal tipo Billroth I. Después de tres me-
ses de la operación la paciente está asintomática, siguien-
do controles periódicos.



DISCUSIÓN
El cáncer estromal o GIST (tumores gastrointestinales es-
tromales) es la segunda neoplasia no epitelial más fre-
cuente del tubo digestivo después del linfoma, y su lo-
calización preferente es el estómago. Tiene una baja 
incidencia1. Se desarrollan a partir de tejido mesenquimá-
tico de las paredes del tubo digestivo desde la capa mus-
cular propia, o entre ésta y la muscular de la mucosa. Hay
controversia en su origen celular, y es por ello por lo que
se denominaron estromales (originados en el estroma); sus
células presentan características parecidas a las células in-
tersticiales de Cajal, implicadas en la regulación de la mo-
tilidad intestinal, y sobreexpresan la proteína tirocinasa
KIT (detectable mediante inmunohistoquímica)2. Tienen
un comportamiento difícil de predecir, utilizándose como
criterios de benignidad o malignidad el tamaño del tumor
y el número de mitosis; en este punto parece que tampo-
co hay un consenso, pero de forma más habitual se consi-
deran malignos los mayores de 10 cm y los que presentan
más de 5 mitosis por 50 campos3. Se diagnostican en la
edad adulta, siendo su aparición rara en niños y adultos
jóvenes4. Con frecuencia se produce su detección casual
tras la realización de alguna exploración complementaria,
y cuando da sintomatología lo suele hacer en forma de he-
morragia digestiva alta5,6 por ulceración de la mucosa, pu-
diendo aparecer también como dolor abdominal, masa
palpable, pérdida de peso o intolerancia digestiva. Puede
formar parte de la tríada de Carney7 (cáncer estromal gás-
trico, condroma pulmonar y paraganglioma extra adre-
nal). Al realizar una analítica se puede objetivar anemia
que puede llegar a ser severa con frecuencia2. Cuando me-
tastatiza lo hace generalmente vía hematógena y el órgano
más frecuentemente afectado es el hígado. Con la realiza-
ción de estudio endoscópico se puede sospechar por la 
observación de una lesión sobreelevada con la mucosa res-
petada y que ha sangrado. Si se realiza recogida de mues-
tras para biopsia dará un resultado negativo si sólo se ob-
tiene mucosa, ya que su origen es submucoso. Si se realiza
una TAC y una endosonografía se podrá observar la loca-
lización, tamaño, afectación de órganos vecinos y la pre-
sencia de metástasis8. Su diagnóstico confirmatorio me-
diante la anatomía patológica de la muestra se realiza
mediante la reacción inmunohistoquímica positiva para
CD117 (positiva en el 95%); otros anticuerpos monoclo-

nales utilizados son los CD34 (positividad 60-70%), vi-
mentina (+), actina (-) y proteína S-100 (-)2. Su tratamien-
to se basa en la resección quirúrgica que, en ocasiones,
puede tener finalidad paliativa. En tumores no resecables
o ante recidivas se puede utilizar como tratamiento adyu-
vante imatinib. La quimio y la radioterapia no son útiles
por ser tumores resistentes a este tipo de tratamiento. Su
pronóstico es mejor que el adenocarcinoma de la mis-
ma localización, teniendo una supervivencia a los 5 años
en los metastásicos del 54%2.

Aunque la causa más frecuente de anemia ferropénica
en mujeres jóvenes es la ginecológica, se debería tener pre-
sente también la causa digestiva. Se debería hacer una bue-
na anamnesis y exploración física, ayudándonos de las 
exploraciones complementarias que consideremos necesa-
rias antes de dar por supuesto que su anemia se debe a al-
teraciones menstruales. De esta forma evitaremos retrasar
el diagnóstico de algunas patologías no tan frecuentes, co-
mo la del presente caso.
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