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Resumen
Alrededor de 5 % de los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) se localizan en el recto. Cuando se encuen-
tran localmente avanzados, el tratamiento neoadyuvante con imatinib ha demostrado buenos resultados para 
reducir el volumen de este tipo de tumores.
Se presenta el caso de un paciente con diagnóstico de GIST rectal gigante, al que se le administró neoadyuvancia 
con imatinib y, posteriormente, se sometió a resección anterior baja con anastomosis coloanal.
Es imprescindible que la evaluación y el tratamiento sean multidisciplinarios en los GIST rectales, para tratar 
de obtener los mejores resultados ante esta entidad tan poco frecuente, poder evitar la comorbilidad asociada y 
practicar cirugías menos agresivas tras una buena reacción terapéutica al imatinib.

Palabras clave: neoplasias del recto; tumores del estroma gastrointestinal; diagnóstico diferencial; oncología 
quirúrgica; terapia neoadyuvante; mesilato de imatinib.

Abstract
Less than 5% of gastrointestinal stromal tumors (GIST) are located at the rectum.  When these tumors are locally 
advanced, neoadjuvant therapy with imatinib has shown good results, reducing its volume. We present the case 
of a patient with a giant rectal GIST tumor, who underwent neoadjuvant imatinib therapy, and posterior low 
anterior resection with coloanal anastomosis.

Este es un artículo de acceso abierto bajo una Licencia Creative Commons - BY-NC-ND https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es



429  

Rev Colomb Cir. 2018;33:428-32  Tumor gigante del estroma gastrointestinal rectal

In rectal GIST tumors it is essential the multidisciplinary evaluation and treatment, in order to obtain the best 
possible results in this rare entity. After a good response to the treatment with imatinib, aggressive surgeries can 
be avoided, along with the associated morbidity that comes with it.

Key words: rectal neoplasms; gastrointestinal stromal tumors; diagnosis, differential; surgical oncology; neoad-
juvant therapy; imatinib mesylate.

Introducción
La incidencia de los tumores del estroma gas-
trointestinal (GIST) es muy baja, alrededor de 
10 a 20 casos por millón por año 1, de los cuales 
menos del 5 % se localizan en el recto 2. Cuando 
estos tumores se encuentran localmente avanza-
dos, el tratamiento neoadyuvante con imatinib 
ha demostrado buenos resultados para reducir 
su volumen. 

Se presenta el caso de un paciente con diag-
nóstico de un GIST rectal gigante, al que se le 
administró neoadyuvancia con imatinib, y des-
pués se sometió a una resección anterior baja con 
anastomosis coloanal.

Caso clínico
Se trata de un paciente varón, de 45 años de edad, 
con antecedentes familiares de cáncer de colon, 
que acudió a urgencias, derivado de otro centro 
hospitalario por proctalgia y sensación de ocu-
pación pélvica de 15 días de evolución. En aquel 
momento, el diagnóstico fue orientado como un 
absceso perianal. Se hizo una exploración anal 
quirúrgica, en la cual se observó una gran masa 
rectal. Se tomaron biopsias, las cuales no fueron 
concluyentes, y el paciente fue derivado a nuestro 
hospital.

A su arribo, el paciente refirió aumento de la 
intensidad de la proctalgia, sensación de ocu-
pación pélvica y síndrome tóxico asociado. Pre-
sentó ligera incomodidad a la palpación en la 
fosa ilíaca izquierda. Se percibió una tumoración 
submucosa pétrea al tacto rectal, ubicada a 3 cm 
del margen anal, en contacto con el músculo pu-
borrectal.

Ante estos hallazgos, se practicó una tomogra-
fía computadorizada (TC) abdominal en la que 
se observó una masa rectal de 73 x 62 x 48 mm 

(figura 1), sin demostrar una clara afectación de la 
grasa perirrectal, y sin que se identificara un pla-
no graso de separación del suelo prostático. No 
se observaron ganglios linfáticos sospechosos.

Al no poder demostrarse la afectación de te-
jidos y órganos vecinos, se decidió practicar una 
resonancia magnética (RM) pélvica (figura 2), la 
cual no mostró una clara infiltración de la grasa 
mesorrectal, aunque sí un borramiento en el lado 
izquierdo del recto, sugerente de tumoración de 
tipo GIST.

Posteriormente, en una colonoscopia se en-
contró subestenosis de la luz rectal debida a la 
mucosa con edema y eritema observándose 
normal el sector más proximal. Se tomó una 
biopsia quirúrgica debido al bajo rendimiento 
diagnóstico de la biopsia endoscópica de este 
tumor (33 %), ya que no se pudieron obtener 
muestras del tejido más profundo con las pinzas 

Figura 1. TC abdominal en la que se observa masa rectal 
de 73 x 62 x 48 mm, sin una clara afectación de la grasa 
perirrectal, y sin identificarse un plano graso de separación 
del suelo prostático.
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de biopsia endoscópicas habituales. El resultado 
anatomopatológico obtenido fue indicativo de 
un tumor del estroma gastrointestinal (GIST) de 
alto riesgo.

Finalmente, con los hallazgos clínicos, radio-
lógicos y anatomopatológicos reunidos, se pre-
sentó en el Comité de Tumores Estromales, en el 
cual se decidió dar un tratamiento neoadyuvante 
con imatinib, con la intención de obtener una 
buena reacción y evitar una amputación abdo-
minoperineal en este paciente. Se sometió a siete 
meses de neoadyuvancia acompañada de con-
troles radiológicos periódicos. En el último con-
trol, se observó una disminución considerable 
del volumen tumoral, quedando este por encima 
de la reflexión peritoneal (figura 3). Se presentó 
nuevamente en el Comité con los hallazgos ac-
tualizados y se decidió indicar un tratamiento 
quirúrgico.

Debido al tamaño y la localización del tumor, 
se llevó a cabo una resección anterior ultrabaja 
por vía abierta, con anastomosis coloanal e ileos-
tomía de protección. La pieza quirúrgica presen-
tó márgenes libres de tumor. El paciente fue dado 
de alta al octavo día, sin complicaciones posope-
ratorias. El reporte de la anatomía patológica de-
finitiva informó focos microscópicos residuales 
de tumor del estroma gastrointestinal (figura 4). 

Figura 2. RM pélvica, en la que se observa borramiento en el lateral rectal izquierdo, sugestiva 
de un GIST.

Figura 3. Disminución considerable del volumen tumoral 
después de la administración de imatinib, quedando el 
tumor por encima de la reflexión peritoneal.

La ileostomía se cerró 12 meses más tarde. Hasta 
el último control, 18 meses después de la cirugía, 
el paciente no presentaba signos de recidiva.

Discusión
Los tumores GIST son poco frecuentes, corres-
ponden, aproximadamente, a 1 % de los tumores 
del tubo digestivo; entre ellos, los rectales son 
aún más raros (5 %) 3. Este tipo de tumores ha-
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bitualmente son de gran volumen y se localizan 
en la pelvis, por lo que su manejo debe ser mul-
tidisciplinario.

Por su localización, y debido a que suelen 
estar íntimamente adheridos al suelo pélvico, 
el tratamiento quirúrgico suele ser un reto para 
el cirujano, ya que podría conllevar resecciones 
multiviscerales. El tratamiento quirúrgico de 
elección depende tanto del tamaño del tumor 
como de otros factores: en caso de que el tumor 
no se encuentre adherido a órganos vecinos y 
presente una distancia suficiente del margen 
anal, el tratamiento de elección es una resección 
anterior baja con anastomosis coloanal. No suele 
ser necesaria una escisión total del mesorrecto, 
ya que las metástasis ganglionares son raras. Por 
otro lado, en caso de tratarse de un recto bajo, el 
tratamiento que se debería llevar a cabo sería una 
escisión abdominoperineal completa 4.

El imatinib, un inhibidor de la tirosincinasa 
(TKI), se ha convertido en la primera línea de 
tratamiento para este tipo de tumores y, en la 
actualidad, nos permite practicar cirugías me-
nos agresivas debido a la reducción del tamaño 

tumoral y de su actividad mitótica 5. Se obtiene 
una buena reacción terapéutica en casi el 50 % 
de los pacientes sometidos a esta terapia, lo que 
permite reducir la morbilidad quirúrgica (tanto 
funcional como neurológica) y realizar procedi-
mientos menos agresivos, por ejemplo, la cirugía 
transanal mínimamente invasiva (TAMIS) 6 o la 
cirugía endoscópica transanal (TEO/TEM) 7, en-
tre otros. En el presente caso, se optó por una 
resección anterior baja por la imposibilidad de 
utilizar estas técnicas, debido al tamaño y la lo-
calización por encima de la reflexión peritoneal 
del tumor. 

A pesar de los múltiples artículos publica-
dos en la literatura, no existe consenso acerca de 
la dosis y la duración de la neoadyuvancia con 
imatinib 8. Habitualmente, se mantiene durante 
tres a seis meses, con controles radiológicos pe-
riódicos 9. En lo que sí parece haber consenso es 
sobre la mayor eficacia quirúrgica después de 6 
a 12 meses de haber iniciado el tratamiento con 
imatinib 10, ya que ha demostrado aumentar la su-
pervivencia libre de enfermedad en los pacientes 
con GIST rectal 4. Respecto a la radioterapia, no 

Figura 4. Pieza de anatomía patológica en el que se observa resección de recto, con focos 
microscópicos residuales de tumor del estroma gastrointestinal.
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ha sido comúnmente aceptada como parte del 
tratamiento multidisciplinario de los tumores 
del estroma gastrointestinal, sino que se ha uti-
lizado como tratamiento paliativo. Sin embargo, 
recientemente se han publicado pequeñas series 
de casos que sugieren que la radioterapia es una 
opción válida para controlar la progresión local 
en los tumores quimiorresistentes, siendo esta 
una alternativa con intención curativa en el ma-
nejo del GIST 11.

 
Conclusión
Es imprescindible hacer una evaluación y un tra-
tamiento multidisciplinario en los GIST rectales, 
como fue el caso del paciente aquí presentado, 
en el cual se obtuvo un buen resultado ante este 
tumor tan poco frecuente, al evitar la comorbili-
dad asociada y, así, practicar una cirugía menos 
agresiva tras una buena reacción al tratamiento.
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