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Resumen
Introducción. Se han reportado hallazgos incidentales durante la cirugía bariátrica, como tumores gástricos 
(0,6 a 0,8 %), entre los cuales el más frecuente es el del estroma gastrointestinal (GIST). Es importante tener en 
cuenta que el pilar del tratamiento de este tipo de tumores es la cirugía con márgenes negativos. 
Métodos y resultados. Se llevó a cabo un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional, desde enero de 2013 
hasta junio de 2016; durante este periodo, 320 pacientes fueron sometidos a cirugía bariátrica, manga gástrica en 
250 y derivación gástrica en 70, en la Clínica Universitaria El Bosque. En tres de ellos, dos con manga gástrica y 
uno con derivación gástrica, se encontró incidentalmente un tumor gástrico del estroma gastrointestinal (GIST) 
con confirmación por histopatología; mediante escisión, se obtuvieron bordes negativos para tumor, no se pre-
sentaron complicaciones ni se prolongó la estancia hospitalaria.
Discusión y conclusiones. Teniendo en cuenta la ubicación de la lesión, es posible la intervención laparoscópica 
de los tumores gástricos del estroma gastrointestinal de 2 cm o más, encontrados durante un procedimiento de 
cirugía bariátrica.
Palabras clave: tumores del estroma gastrointestinal; estómago; obesidad; cirugía bariátrica; derivación gástrica; 
laparoscopía.

Abstract
Introduction: Incidental findings are reported in bariatric surgery, such as gastric tumors in 2% to 8%, 
gastrointestinal stromal tumors (GIST) being the most frequent. The pillar of handling this type of tumor is 
surgery with negative margins.
Methods and Results: This is a descriptive retrospective study covering the period January 2013 to June 2016 
during which 320 patients underwent bariatric surgery, 250 gastric sleeve and 70 gastric bypass, among which 
three had the incidental finding of gastric GIST confirmed by pathology; two patients had gastric sleeve and one 
gastric bypass; resection of the tumor was carried out obtaining adequate negative margins with no morbidities 
and no prolonged hospital stay.
Discussion and Conclusions: Gastric sleeve and gastric bypass are the preferred surgical options in bariatric 
surgery, allowing resection of the incidentally found gastrointestinal stromal tumors for curative treatment, 
without altering the outcome or purpose of the bariatric surgery procedure.
Keywords: gastrointestinal stromal tumors; stomach; obesity; bariatric surgery; gastric bypass; laparoscopy.
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kg/m2 o mayor, o con un IMC de 35 a 40 kg/m2 con 
al menos una comorbilidad relacionada con la 
obesidad, fueron sometidos a cirugía bariátrica: 
250 a manga gástrica y 70 a derivación gástrica, 
en la Clínica Universitaria El Bosque. 

De estos pacientes, se incluyeron en este es-
tudio tres (0,9 %) con hallazgo quirúrgico de tu-
mor del estroma gastrointestinal, dos sometidos 
a manga gástrica y uno a derivación gástrica. La 
manga gástrica es la técnica estándar en cirugía 
bariátrica de nuestra institución en pacientes con 
IMC de 35 a 40 kg/m2 con, al menos, una comor-
bilidad, y en aquellos con IMC de 40 kg/m2 o más 
sin diabetes mellitus; la derivación gástrica se in-
dica según el tamaño de la lesión y su ubicación. 

En los tres casos incluidos con hallazgo inci-
dental de tumor submucoso, el diagnóstico de tu-
mor del estroma gastrointestinal se confirmó por 
histopatología con inmunohistoquímica (CD-117, 
CD-34 y DOG-1).

Los pacientes se sometieron a una endosco-
pia gastrointestinal superior preoperatoria de 
rutina. Durante la laparoscopia, el estómago se 
inspeccionó macroscópicamente para detectar 
cualquier tipo de lesión tumoral, al igual que 
al extraer la pieza quirúrgica de forma manual, 
como en los pacientes sometidos a manga gástri-
ca, y se revisaron los informes de patología para 
detectar neoplasias en el estómago resecado. 

De los pacientes incluidos, se obtuvieron los 
siguientes datos: edad, sexo, IMC, comorbilida-
des, hallazgos intraoperatorios, tipo de cirugía 
bariátrica y resultado oncológico de patología. 
Las características tumorales registradas incluye-
ron el tipo de tumor, el tamaño, la localización, 
el estado de los márgenes, la tasa mitótica y la 
inmunohistoquímica; también, se observó el se-
guimiento posoperatorio.

En dos de los casos, la presencia del tumor no 
requirió una variación de la técnica para obtener 
márgenes negativos; en el otro, por el hallazgo 
intraoperatorio del tumor se canceló el procedi-
miento quirúrgico inicial de manga gástrica y se 
practicó una tomografía computadorizada (TC) 
con contraste antes de la nueva intervención, 
que consistió en una derivación gástrica. A es-

Introducción
En los Estados Unidos, el 65 % de la población 
sufre sobrepeso (índice de masa corporal mayor 
de 25 kg/m2) y el número de cirugías bariátricas 
se ha incrementado notoriamente, de 16.000 en 
la década de los 90 a 103.000 en el 2013. De tal 
forma, la obesidad, como epidemia mundial, ha 
hecho que los procedimientos bariátricos se con-
viertan en una de las cirugías gastrointestinales 
más frecuentes actualmente, lo cual ha generado 
un aumento en el número de hallazgos inciden-
tales intraoperatorios 1. 

A pesar de los múltiples exámenes previos a 
la cirugía bariátrica, se reportan hallazgos qui-
rúrgicos incidentales como el de tumores gás-
tricos en 0,6 a 0,8 % de los casos 2-4; entre estos, 
los más frecuentes son los tumores del estroma 
gastrointestinal (GIST). Este tipo de neoplasias 
tienen una incidencia de 6,8 casos por millón de 
habitantes, su ubicación más frecuente es el es-
tómago, y deben diferenciarse de los leiomiomas 
y los schwanomas 5. 

Es importante tener en cuenta que el pilar del 
tratamiento de este tipo de tumores es su extirpa-
ción quirúrgica. Se considera que todo tumor del 
estroma gastrointestinal tiene potencial maligno 
y los de más de 2 cm han demostrado un mayor 
riesgo de diseminación. El tratamiento estándar 
es la resección oncológica sin linfadenectomía, 
ya que la diseminación ganglionar es nula. Sin 
embargo, no se excluye la posibilidad de que pro-
duzcan metástasis peritoneales o hepáticas, que 
no son infrecuentes, sobre todo en centros con 
gran casuística 6. 

En este estudio se presenta una serie de 3 ca-
sos de tumor del estroma gastrointestinal como 
hallazgo incidental en la cirugía bariátrica, de un 
grupo de 320 pacientes intervenidos por obesi-
dad, se hace una revisión de la literatura cientí-
fica y se propone un algoritmo de manejo 

Materiales y métodos
Se llevó a cabo un estudio retrospectivo, descrip-
tivo y observacional, desde enero del 2013 hasta 
junio del 2016. Durante este periodo, 320 pacien-
tes con un índice de masa corporal (IMC) de 40 
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tos pacientes se les hizo seguimiento oncológico 
con TC abdominal con contraste cada seis meses 
durante 5 años y, después, anualmente. 

La aprobación del estudio fue otorgada por 
la Junta de Ética de la institución. Todos los pa-
cientes firmaron el consentimiento informado 
para manga gástrica o derivación gástrica como 
alternativa en caso de hallazgos inesperados, 
como tumores, grasa visceral masiva o adheren-
cias graves, o de cambios de su estado clínico.

Resultados
En este estudio se incluyeron dos mujeres y 
un hombre. La edad media fue de 55 años y, el 
IMC promedio, de 42 kg/m2. Los tres pacientes 
sufrían hipertensión arterial sistémica y apnea 
del sueño, y uno presentaba diabetes mellitus 
de tipo 2. Ninguno tenía enfermedades here-
ditarias relacionadas con tumores del estroma 
gastrointestinal, como la neurofibromatosis de 
tipo 1. El tiempo quirúrgico promedio fue de 60 
minutos y la estancia hospitalaria fue de dos días 
en todos ellos. No presentaron complicaciones o 
muerte y el sangrado intraoperatorio no aumentó 
con respecto a un procedimiento bariátrico sin 
hallazgos tumorales incidentales; fue de 10 ml, 
aproximadamente. 

En los tres pacientes, la cirugía bariátrica 
escogida era la manga gástrica debido a las co-
morbilidades y el IMC. En los dos primeros se 
mantuvo esta opción. En el tercero, durante la 
laparoscopia se encontró una lesión submuco-
sa en la cara anterior del cuerpo gástrico, por lo 
cual se canceló la intervención y se tomó una TC 
con la cual se descartó metástasis a distancia; se 
consideró que la lesión podía resecarse y, por su 
ubicación y tamaño (8 cm), se decidió practicar 
una derivación gástrica con inclusión de la lesión 
en el área de resección durante la laparoscopia, 
sin necesidad de conversión a cirugía abierta. 

El tipo de cirugía bariátrica se decidió según 
la ubicación del tumor del estroma gastrointes-
tinal; en los dos pacientes con manga gástrica, el 
tumor se ubicó en la curvatura mayor y el fondo 
gástrico y, en el otro, en la cara anterior del cuer-
po gástrico, por lo que se optó por la derivación 

gástrica con el fin de obtener márgenes libres de 
tumor y llevar a cabo en el mismo tiempo quirúr-
gico la cirugía bariátrica y la oncológica (figura 1). 

Es importante resaltar que todas las piezas 
quirúrgicas extraídas en nuestro grupo de cirugía 
bariátrica y metabólica, son revisadas externa e 
internamente por el cirujano en el acto operato-
rio y, después, se someten a estudio histopatoló-
gico. El tamaño tumoral promedio fue de 3,5 cm 
con un máximo de 8 cm, y la localización más 
frecuente fue la curvatura mayor. Los márgenes 
quirúrgicos fueron negativos para compromiso 
tumoral en los tres especímenes. Todos los tu-
mores presentaron marcadores positivos para 
DOG-1, CD-34 y CD-117 (figura 2).

Figura 1. Tumor del estroma gastrointestinal hacia 
la curvatura mayor del estómago identificado en la 
laparoscopia

Figura 2. Inmunohistoquímica de las piezas quirúrgicas 
con marcadores positivos para DOG-1, CD-34 y CD-
117, indicativos de tumor del estroma gastrointestinal
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Los tres pacientes evolucionaron de forma 
favorable en el posoperatorio y se siguió el pro-
tocolo establecido, dando el alta hospitalaria al 
segundo. Ninguno requirió tratamiento adyu-
vante con quimioterapia con imatinib, ya que 
se clasificaron como de riesgo intermedio, bajo 
y muy bajo riesgo, con base en un bajo grado 
histológico, un índice mitótico bajo, la ubicación 
gástrica y los bordes quirúrgicos negativos; solo 
un paciente tenía un tumor de más de 5 cm, pero 
con índice mitótico bajo. El seguimiento onco-
lógico se hizo con TC abdominal con contraste 
cada seis meses durante cinco años y, después, 
anualmente. No se presentó recaída tumoral lo-
cal o a distancia, es decir, los tres continuaron 
libres de enfermedad (tabla 1). 

Discusión 
Los del estroma son los tumores mesenquimales 
gastrointestinales más frecuentes. Se originan en 
las células de Cajal que se ubican en el plexo 
mientérico, y su inmunohistoquímica expresa 

c-KIT (95 %), proteína cinasa (80 %) y CD 34
(60-70 %) 4. Su ubicación más común es en el
estómago (50 a 60 %) y son más infrecuentes en
el esófago (5 %). En el estómago, se presentan
más frecuentemente en el fondo y en el cardias;
sin embargo, en esta serie dos se presentaron en
la curvatura mayor y uno en el cuerpo gástrico 5.
Su incidencia varía de 6,5 a 14,5 casos por millón
de habitantes 6.

Se encuentran asociados a enfermedades he-
reditarias, como la neurofibromatosis de tipo I 
o la tríada de Carney, aunque en los presentes
casos ninguno tenía antecedentes de este tipo
de enfermedades genéticas 7.

Su incidencia como hallazgo incidental du-
rante la cirugía bariátrica (0,9 %) concordó con 
otros reportes (0,6 a 0,8 %), como el de Yuval, et 
al., de 827 pacientes sometidos a manga gástrica, 
y el de Sánchez, et al., de 517 pacientes sometidos 
a derivación gástrica; es más frecuente durante la 
derivación gástrica, con respecto a la población 
general (0,0006 %) 8-10. 

Tabla 1. Características demográficas de los pacientes

Paciente
1 2 3

Edad (años) 56 57 54

Sexo Mujer Mujer Hombre

Tamaño (cm) 2 2 8

Ubicación Curvatura mayor Curvatura mayor Cara anterior del 
cuerpo gástrico

Índice mitótico 0 0 0

Grado histológico Bajo Bajo Bajo

Cirugía Manga gástrica Manga gástrica Bypass gástrico

Tiempo quirúrgico (min) 45 45 90

Sangrado (ml) 10 10 10

Complicaciones No No No

Estancia hospitalaria (días) 2 2 2

Bordes quirúrgicos Negativos Negativos Negativos
Marcadores DOG 1, CD34, 
CD117 Positivos Positivos Positivos

Imatinib No No No

Seguimiento Sin recaídas Sin recaídas Sin recaídas
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Típicamente, los tumores del estroma gas-
trointestinal afectan adultos mayores, con un 
promedio de edad de 60 a 65 años, son relativa-
mente raros antes de los 40 años y menos del 
1 % ocurre en menores de 21 años; no muestran 
predilección según el sexo 11, 12. 

En esta serie, a ninguno de los pacientes se 
le practicaron pruebas para detectar Helicobac-
ter pylori, pues no se ha demostrado una asocia-
ción entre esta bacteria y el desarrollo de este 
tipo de tumor 13,14. Todos los tumores del estro-
ma gastrointestinal expresan CD-117, el cual es 
un producto del gen C-KIT y se coexpresa con 
DOG-1 (una proteína de función desconocida), 
lo cual se reflejó en su inmunohistoquímica en 
la presente serie 15,16. Los distinguen de otras neo-
plasias mesenquimales gastrointestinales, como 
leiomiomas y neuromas, los cuales se originan 
en el plexo mientérico de Auerbach y cuya inci-
dencia corresponde a 0,2 % de todos los tumores 
gástricos de comportamiento benigno y presen-
tan transformación maligna cuando su diámetro 
es de 5 cm o mayor 16-18. 

El curso clínico de estos tumores, en general, 
es asintomático y se ha reportado que pueden 
manifestarse inicialmente con sangrado gastroin-
testinal alto, masa palpable o síndrome pilórico, 
cuando su tamaño es mayor de 2 a 5 cm. Sin em-
bargo, a pesar de que uno de nuestro pacientes 
presentaba un tumor de 8 cm, nunca presentó 
sintomatología gastrointestinal asociada, posi-
blemente debido a su ubicación en la cara ante-
rior del cuerpo gástrico, y no se evidenció en la 
endoscopia preoperatoria, probablemente por 
su ubicación submucosa 19,20. 

El tratamiento ideal para este tipo de tumores 
es la resección quirúrgica sin linfadenectomía, 
con los siguientes principios quirúrgicos: respe-
tar la seudocápsula, evitar la ruptura del tumor 
y lograr una resección R0 con bordes macroscó-
picos libres, lo cual se puede lograr durante la 
cirugía bariátrica, según la ubicación, incluyendo 
el tumor en el área de resección. 

De esta forma, cuando el procedimiento qui-
rúrgico es una manga gástrica, se pueden obtener 
buenos resultados oncológicos si se encuentra 

en la curvatura mayor o el fondo gástrico; de lo 
contrario, se recomienda la derivación gástrica 
para tratar la obesidad y el tumor haciendo una 
resección con bordes macroscópicamente nega-
tivos, sin necesidad de una gastrectomía total del 
remanente. Esta se recomienda en presencia de 
enfermedades asociadas que requieran de vigi-
lancia endoscópica periódica, como pólipos gás-
tricos, úlceras o metaplasia intestinal. 

Cabe resaltar que, con la derivación gástrica, 
en esta serie, se hizo el tratamiento bariátrico y 
oncológico, de los pacientes con tumor del estro-
ma gastrointestinal incidental, sin cambios en el 
tiempo quirúrgico, el sangrado intraoperatorio o 
el tiempo de hospitalización establecidos en el 
protocolo de este centro de excelencia para ma-
nejo quirúrgico de la obesidad 21-23. Sin embargo, 
si el tumor se ubica en la unión esofagogástrica, el 
procedimiento adecuado sería una gastrectomía 
total con reconstrucción en Y de Roux y, si su ta-
maño es menor de 2 cm, el paciente se beneficiaría 
del seguimiento endoscópico y tomográfico 24, 25. 

El manejo quirúrgico de los tumores del 
estroma gastrointestinal menores de 2 cm es 
controversial. Según las guías del National Com-
prehensive Cancer Network (NCCN), en todo tumor 
gástrico del estroma gastrointestinal con menos 
de 50 mitosis por campo de mayor aumento y con 
un tamaño menor de 2 cm, el riesgo de progre-
sión de la enfermedad es cero y, por lo tanto, no se 
requiere de tratamiento quirúrgico. Sin embargo, 
en las guías canadienses basadas en el estudio de 
Huang, et al., sobre recurrencia tumoral y riesgo 
de metástasis, en el cual el 10 % de los pacientes 
con tumores del estroma gastrointestinal clasi-
ficados como de muy bajo riesgo presentaron 
metástasis, se recomienda el manejo quirúrgico 
de entrada 24,26,27. 

Es importante tener en cuenta que este tipo 
de tumores están subdiagnosticados, pues los 
menores de 2 cm pueden pasar desapercibidos 
para el cirujano durante la intervención. Sin em-
bargo, en una serie de Crouthamel, et al., de 1.415 
cirugías bariátricas, de 205 piezas quirúrgicas en-
viadas a patología, solo se encontró una lesión 
tumoral que pasó inadvertida por el cirujano 
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y que correspondió a un leiomioma de 2 mm. 
Además, las guías del NCCN para el manejo de 
los tumores gástricos del estroma gastrointesti-
nal, recomiendan solo seguimiento endoscópico 
para aquellos menores de 2 cm debido a su curso 
benigno. 

Miettinen, et al., en un estudio de seguimiento 
a largo plazo de 1.765 pacientes con tumores del 
estroma gastrointestinal menores de 2 cm, sin 
recurrencia, progresión de la enfermedad o mor-
talidad asociada, recomiendan que el cirujano 
haga un examen macroscópico rutinario, tanto 
externo como interno, de las piezas quirúrgicas 
extraídas, y que todo el tejido resecado se someta 
a estudio histopatológico, tal como se hace en 
nuestro centro para el manejo quirúrgico de la 
obesidad 28-30. 

Este estudio presenta algunas limitaciones 
como ser realizado en un solo centro y que el 
diagnóstico intraoperatorio dependió de la pers-
pectiva individual del cirujano. Sin embargo, 

cabe recalcar que todas las endoscopias preope-
ratorias de los pacientes fueron normales y que 
en los protocolos de cirugía bariátrica a nivel 
mundial, al igual que en nuestro grupo, no se 
incluyen la TC con contraste ni la resonancia 
magnética abdominales como estudios prequi-
rúrgicos. 

El seguimiento se debe llevar a cabo según 
las recomendaciones de las guías de la NCCN, es 
decir, con TC abdominal con contraste cada seis 
meses durante cinco años y después anualmente, 
para los pacientes de riesgo intermedio o alto, 
tal como se hizo en el paciente sometido a deri-
vación gástrica en esta serie; sin embargo, a los 
pacientes clasificados como de muy bajo riesgo 
se les puede hace un seguimiento más espacia-
do, como en los dos sometidos a manga gástrica. 
Con lo anterior, nos permitimos proponer un 
algoritmo de manejo para este tipo de tumores 
hallados de forma incidental durante la cirugía 
bariátrica (figura 3) 31. 

Figura 3. Esquema de manejo quirúrgico para tumores del estroma 
gastrointestinal (GIST) en cirugía bariátrica

Hallazgo incidental de tumor similar
a GIST en cirugía bariátrica

Tamaño menor de 2 cm Tamaño mayor de 2 cm

Seguimiento endoscópico y 
tomográfico

Unión gastroesofágica, pólipos 
gástricos, úlceras o metaplasia 

intestinal

Gastrectomía total con 
reconstrucción en Y de Roux

Curvatura mayor y fondo 
gástrico

Manga gástrica

Ubicación

Cuerpo gástrico o curvatura menor

Derivación gastrica con gastrectomía 
parcial del remanente gástrico
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Conclusiones
El manejo laparoscópico de los tumores del es-
troma gastrointestinal de 2 o más cm de diáme-
tro encontrados durante un procedimiento de 
cirugía bariátrica, es posible teniendo en cuenta 
su ubicación, obteniendo márgenes libres de en-
fermedad tumoral, baja morbilidad, ausencia de 
mortalidad, sin aumento en la estancia hospita-
laria y garantizando una supervivencia libre de 
enfermedad en todos los pacientes. 

Conflicto de intereses. Los autores no tienen 
potencial conflicto de intereses con respecto a 
la publicación de este documento.
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