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CASO CLÍNICO

Tumores del estroma gastrointestinal 
(GIST) ampulares tratados con 
pancreaticoduodenectomía. Reporte de 
dos casos y revisión de la literatura 

Pancreatoduodenectomy for  ampullary  gastrointestinal stromal  tumors 
(GIST). Report of two cases and bibliographic review

Óscar Chapa-Azuela,1 Vanessa Ortíz-Higareda,2 Agustín Etchegaray-Dondé,3 Rodrigo Cruz-Martínez,4 Daniel 
Núñez-Valenzuela.5

Resumen

Se presentan dos casos de neoplasias ampulares asociadas a sangrado de tubo digestivo alto. 

Ambos pacientes fueron estudiados con panendoscopía, tomografía computada (TC) y en 

el segundo caso, ultrasonido (US) endoscópico. El tratamiento quirúrgico en ambos casos 

fue pancreaticoduodenectomía con preservación de píloro, con adecuada evolución poso-

peratoria, y en los dos casos se corroboró en el estudio histopatológico “tumor de estroma 

gastrointestinal de bajo riesgo”. En ambos casos, la resección fue con bordes libres de tumor, 

con adecuada evolución posoperatoria. A 30 meses de seguimiento sin evidencia de recidiva.
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 ❱ Introducción

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST, por 

sus siglas en inglés, gastrointestinal stromal tumors) son 

tumores infrecuentes de origen mesenquimatoso, 

provenientes de células pluripotenciales conocidas 

como células intersticiales de Cajal, encargadas de 

la motilidad intestinal, y corresponden aproxima-

damente al 0.2% de los tumores gastrointestinales.1 

Son lesiones que se encuentran con mayor frecuencia 

en el estómago (60% a 70%), seguido del yeyuno y 

del íleon (20% a 30%), colon y recto (10%), esófago 

(5%) y, en menor proporción, en el duodeno (3% a 

5%).2 A este nivel, representan del 10% al 33% de las 

neoplasias malignas duodenales. Afectan a hombres y 

mujeres en la misma proporción, y son más frecuentes 

entre los 55 y 65 años. En la mayoría de los casos, se ha 

identificado una mutación en el protooncogén c-kit 

(CD117), localizado en el brazo largo del cromosoma 

4. Su presentación clínica depende de su localización, 

tamaño y grado de ulceración de la mucosa que los 

recubre, por lo que en etapas tempranas la mayoría de 

estos tumores son identificados de forma incidental 

en imágenes, laparotomía o laparoscopía. En estadios 

avanzados, sus manifestaciones más frecuentes son: 

sangrado (26%), dolor y dispepsia (14%), masa palpa-

ble o perforación (< 10%), obstrucción (3%), disfagia 

y alteraciones del hábito intestinal.3 La diseminación 

linfática es muy rara pero, desafortunadamente, su 

comportamiento clínico es impredecible y los tu-

mores pequeños pueden presentar metástasis, por lo 

que se han diseñado diferentes escalas para predecir el 

riesgo de malignización, con base en la localización, 

el tamaño del tumor y el número de mitosis; con-

siderándose de alto riesgo, aquellos de localización  

duodenal, mayores de 5 cm y con más de 5 mitosis 

por 50 campos de alta resolución4,5 (Tabla 1). La 

base del tratamiento es la resección quirúrgica sin 

que exista, hasta el momento, un consenso respecto 

al abordaje (endoscópico, laparoscópico o abierto) o a 

la extensión de la resección (radical o conservadora).6

 ❱ Presentación de casos

Caso 1

Paciente masculino de 26 años de edad, quien ingresó 

por sangrado de tubo digestivo alto, con hemateme-

sis y melena, con síndrome anémico secundario, con 

Hb 5 g/dL ameritando en tres ocasiones transfusión 

de hemoderivados. Dentro del protocolo de estudio, 

se realizó panendoscopía que reportó lesión ulcerada  

de rodilla duodenal de 2.5 cm, elevada, de bordes 

regulares, excavada, con sangrado fácil sugerente de 

leiomioma duodenal, de la cual se tomaron biopsias 

que reportaron duodenitis crónica. Se realizó tomo-

grafía contrastada identificando aumento de las di-

mensiones del páncreas a nivel de cabeza y proceso 

Keywords: Gastrointestinal stromal tumor, GIST, ampullary neoplasms, pancreaticoduodenectomy, Whipple proce-

dure, Mexico.

Abstract

We present two cases of ampullary neoplasms presenting as upper gastrointestinal bleeding. Both patients 

were studied with panendoscopy, CT and in the second case, endoscopic ultrasound. Surgical treatment was 

pylorous-preserving pancreaticoduodenectomy in both cases, with adequate postoperative course. In both 

cases was confirmed on histopathology gastrointestinal stromal tumor of low risk. In both cases the resection 

was with tumor-free margins, with 30 months follow-up without evidence of recurrence.

 ❱ Tabla 1. Riesgo de malignización.  

Riesgo Tamaño
Numero de mitosis en 50 

campos de alta resolución

Muy bajo < 2 cm < 5

Bajo 2 a 5 < 5

Intermedio < 5 cm 6 a 10

5 a 10 cm < 5

Alto > 5 cm > 5

> 10 cm Cualquiera

Cualquiera > 10

Adaptado de Dholakia C, et al.6
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uncinado, heterogéneo e irregular, que se extiende 
y comprime primera y segunda porción de duodeno 
sin plano de separación (Figura 1A). Los marcadores 
tumorales séricos se reportaron negativos. Se deci-
dió laparotomía exploradora encontrando tumora-
ción ampular de 5 x 3 cm, y se realizó pancreatico-
duodenectomía con preservación de píloro (Figura 

1B). Reporte histopatológico definitivo: tumor del 
estroma gastrointestinal fusocelular con diferencia-
ción muscular lisa del ámpula duodenal de 5 cm,  
con cuatro mitosis en 50 campos de alta resolución, con  
inmunohistoquímica con CD117 positivo, corrobo-
rando diagnóstico de “tumor de estroma gastroin-
testinal”. El paciente presentó adecuada evolución 
posoperatoria, egresado por mejoría al día 14 de pos-
operatorio, con seguimiento ambulatorio con tomo-
grafía por emisión de positrones (PET) sin evidencia 
de recidiva a 30 meses, y clínicamente asintomático.

Caso 2

Paciente masculino de 44 años de edad, el cual de-
butó con hematemesis y síndrome anémico secun-
dario, por lo que ingresó, documentándose Hb 7 g/
dL, ameritando hemotransfusión. Para su estudio se 
realizó panendoscopía que reportó lesión duodenal 
de 2.5 x 2.5 cm, ovoidea de base ancha, con resultado 
de biopsia de duodenitis crónica (Figura 2A). Se rea-
lizó ultrasonido endoscópico con lesión submucosa 
hipoecoica de 30 x 23 mm, sin identificar adenome-
galias, sugerente de ampuloma. Tomografía abdomi-
nal con lesión hiponodular hipodensa, al parecer con 
origen en duodeno (Figura 2B). Con estos datos, se 
decidió laparotomía exploradora encontrándose le-
sión de 4 x 4 cm a nivel del ámpula, por lo que se rea-
lizó pancreaticoduodenectomía con preservación de 
píloro (Figura 3). Reporte histopatológico: “Tumor 
de estroma gastrointestinal de 2.6 x 2.3 cm, ampular, con  
cero mitosis por 50 campos de alta resolución, con inmuno-
histoquímica CD117 positivo”. El paciente presentó ade-
cuada evolución posoperatoria, egresado por mejoría 
al día 16 de posoperatorio, con seguimiento ambula-
torio en consulta con PET sin evidencia de recidiva a 
30 meses, clínicamente asintomático.

 ❱ Discusión

Los GIST son lesiones poco frecuentes que pueden 
encontrarse a cualquier nivel del tubo digestivo, sien-
do rara su localización en duodeno.1-3,9 Molecular-
mente, hasta un 90% presentan mutaciones en el gen 
c-kit.8 Clínicamente, la mayoría cursan asintomáticos; 
cuando se presentan síntomas, éstos pueden ser por 
efecto de masa del tumor, dolor, dispepsia o hemo-
rragia gastrointestinal, por lo que es importante tener 
un alto grado de sospecha al iniciar el protocolo de 
estudio, ya que a pesar de ser poco frecuentes, deben 
considerarse dentro del diagnóstico diferencial del 

 ❱ Figura 1. A) Imagen tomográfica con aumento de dimensiones de 

cabeza de páncreas con compresión de primera y segunda porción de 

duodeno, estómago engrosado e irregular compatible con proceso in-

flamatorio crónico. B) Producto de pancreaticoduodenectomía, donde 

se aprecia lesión a nivel de ámpula de Váter correspondiente a GIST.
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sangrado de tubo digestivo, así como de tumores am-
pulares.9,10 El abordaje diagnóstico sugerido debe in-
cluir tomografía y endoscopía, sin olvidar que, en estos 
casos, el valor de la biopsia es muy limitado por tra-
tarse de lesiones submucosas.7 En la tomografía suele 
tratarse de lesiones hiperdensas, muy vascularizadas, 
aunque también pueden presentarse como lesiones 
heterogéneas con zonas de hemorragia y necrosis.9 
Se reportaron dos casos de localización ampular, de-
butando con sangrado de tubo digestivo alto, en am-
bos, se realizó como estudio inicial panendoscopía, 
identificándose en los dos casos una lesión periam-
pular, elevada de tipo submucoso, sin poderse obte-
ner material adecuado para establecer el diagnóstico  

de GIST mediante biopsia endoscópica. En estos ca-

sos, la biopsia percutánea está contraindicada por el 

riesgo de diseminación,7 por lo que no se intentó. Se 

realizaron como estudios de extensión tomografía 

computada y ultrasonido endoscópico, y finalmente 

se decidió exploración quirúrgica, realizando en am-

bos casos pancreaticoduodenectomía con preserva-

ción de píloro. En ambos casos, el reporte histopato-

lógico definitivo fue compatible con tumores de bajo 

riesgo (por tamaño y número de mitosis), por lo que 

no se administró adyuvancia.10 Hasta el momento, los 

dos pacientes se encuentran en seguimiento con PET 

libres de enfermedad a 30 meses.

 ❱ Figura 2. A) Imagen endoscópica con lesión duodenal. B) Tomogra-

fía computarizada contrastada con lesión hipodensa dependiente de 

duodeno.

 ❱ Figura 3. A) Imagen transoperatoria de lesión tumoral localizado en 

segunda porción de duodeno. B) Producto de pancreaticoduodenec-

tomía, donde se encuentra lesión dependiente de ámpula de Váter en la 

luz duodenal.
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En estos casos, es de vital importancia individua-
lizar el abordaje quirúrgico acorde a cada caso y, dado 
el comportamiento biológico de estos tumores, debe 
hacerse seguimiento a largo plazo, debido al riesgo 
de desarrollo de metástasis aún en tumores de bajo 
riesgo. No existe un consenso universal respecto de 
la extensión que debe tener la resección en estos ca-
sos; sin embargo, se considera que, en aquellos casos 
de enfermedad localizada y sin evidencia de metásta-
sis, el tratamiento angular lo constituye la resección 
quirúrgica con bordes libres; lo anterior, debido a que 
no suelen tener infiltración microscópica extensa y la 
diseminación linfática no es característica. En conse-
cuencia, no se considera necesaria la linfadenectomía, 
siempre y cuando se obtengan bordes libres de tumor, 
y que no exista ruptura del mismo en el transopera-
torio, situación que puede condicionar diseminación 
transcelómica o implantes.1 En los casos en los que 
es poco probable realizar una resección con bordes 
libres, está indicado el tratamiento preoperatorio 
con imitanib durante seis a 12 meses, con lo que se 
busca realizar citorreducción del tumor. En el caso 
de tumores duodenales, está indicado cuando hay 
compromiso de la cabeza del páncreas y de la vena 
cava inferior.6 En aquellos casos en los que se presenta 
ruptura transoperatoria de tumor y contaminación 
peritoneal, también se sugiere tratamiento adyuvante 
con imitanib.1,7

Para pacientes con enfermedad local irresecable o 
con enfermedad metastásica, el tratamiento de elec-
ción es la terapéutica médica con imitanib, inhibi-
dor de la tirosina cinasa, que también se utiliza para  

aquellos pacientes que presentan recurrencia de la en-
fermedad. En estos casos, el tratamiento suele ser por 
tiempo indefinido.10
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