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Tumora intestinala stromala, cauza rara de hemoragie digestiva inferioara.

Caz clinic
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Rezumat

Tumorile gastrointestinale stromale reprezind un grup
heterogen de tumori mezenchimale care se pot dezvolta pe
intreg tractul gastrointestinal. Prezentim cazul clinic al unei
paciente cu o astfel de neoplazie aparuta la nivelul jejunului
proximal si care s-a manifestat clinic printr-o hemoragie diges-
tiva grava cu soc hemoragic si anemie severa posthemoragicé.
Diagnosticul preoperator a fost posibil doar prin entero-RMN.
Evolutia a fost favorabild in urma exerezei chirurgicale. Se
discuta aspectele particulare ale acestei entititi lezionale si
atitudinea postoperatorie cu particularizare la cazul prezentat.

Cuvinte cheie: tumori gastrointestinale stromale, hemoragie
digestiva inferioard, entero-RMN

Abstract

Intestinal stromal tumors, rare cause of lower
gastrointestinal bleeding. Case report

Gastrointestinal stromal tumors represent a heterogeneous
group of mesenchymal tumors that can develop throughout
the gastrointestinal tract. We present the clinical case of a
patient with such malignancies occurred in the proximal
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jejunum and clinically manifested by a severe digestive
hemorrhage with hemorrhagic shock and severe post-
hemorrhagic anemia. Pre-operative diagnosis was possible only
through the Entero-MRI. The evolution was favorable after
surgical extirpation. It’s being discussed particular aspects of
this lesion’s entity and post-operative optimal attitude in this
case.

Key words: gastrointestinal stromal tumors, lower gastro-
intestinal bleeding, Entero-MRI

Introducere

Tumorile gastrointestinale stromale sunt proliferiri maligne sau
cu potential malign ale tesutului mezenchimal din tractul
gastrointestinal (1,2,3,4). Originea acestor tumori este la
nivelul celulei interstitiale descrisi de Cajal (ICC), celuld
pacemaker intestinal, care genereazi unde electrice lente si
este dispusa intercalat intre neuronii intramurali si celulele
musculare netede ale tubului digestiv (1,5,6,7). ICC este o
celula asemanitoare fibroblastului(8).

Acest tip tumoral apare apare la populatia adulti
(decadele 4-7 de varsta) reprezentand 0,1-3% din totalitatea
neoplaziilor gastrointestinale (5,9).

Considerate initial neoplazii ale stratului muscular
neted, in urma studiilor imunohistochimice si virusulogice
(6) au fost incadrate in grupul tumorilor mezenchimale cu
diferentiere nervoasa sau musculara (1,5) si au fost denumite
generic “GIST”(gastrointestinal stromal tumours).

Cazul pe care il aducem in discutie reprezintd o situatie
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mai rar intalnitd in practica prin dificultatea diagnosticului
clinic. Utilitatea mijloacelor moderne de diagnostic para-
clinic a fost probatd cu succes in stabilirea cu exactitate a
indicatiei chirurgicale.

Prezentare de caz clinic

Prezentdm cazul unei paciente in varstd de 38 ani care se
interneazd de urgentd cu simptomatologie clinicd de soc
hemoragic: hipotensiune arteriald (60/40 mmHg), tahicardie
(120 /min), transpiratii reci, sete, paloare. Clinic obiectiv §i
anamnestic scaune melenice in cantitate abundentd cu sdange
digerat initial apoi partial iar prin repetarea scaunelor, singe
rosu.

Tabloul hematologic demonstreazd, in dinamicd, pierderea
continud de sdnge in ciuda transfuziilor repetate (Tabel 1).

Investigarea endoscopicd a stomacului nu evidentiazd
continut hematic la acest nivel.

Colonoscopia deceleazd prezenta de sdnge in lumenul colic
fard a exista vreo sursd hemoragicd pe mucoasa colicd. Pe
parcursul acestei perioade de explorare endoscopicd emisia de
scaune melenice se repetd necesitdnd compensarea pierderilor
prin administrarea de sdnge izogrup, izoRh.

Intestinul subtire a ramas singura portiune a tubului
digestiv neexploratd endoscopic si posibild sursd de hemoragie
digestivd. Pentru investigarea acestui segment s-a efectuat
entero-RMN, examinare care dupd administrarea substantei de
contrast constatd prezenta unei structuri gadofile situatd la
cca. 3 cm cranial de creasta iliacd stangd. Aceasta pare a
apartine unei portiuni de jejun, gadofilia fiind predominant
perifericd (Fig. 1,2,3,4).

Cu diagnosticul de leziune intestinald pe segmentul jejunal
se intervine chirurgical, intraoperator descoperindu-se o
tumord de cca 4/3 cm dezvoltatd la nivelul jejunului proximal,
extrem de bine vascularizatd, cu vase turgescente tortuoase pe
suprafata externd si cu multiple fistule vasculare partial
trombozate pe segmentul intraluminal. Protruzia tumorii de tip
exofitic avea ca punct de origine peretele intestinal modificat
structural (Fig. 5,6). Explorarea chirurgicald minutioasd a
cavitdtii peritoneale nu a pus in evidentd prezenta de disemindri
secundare. Atitudinea chirugicald a constat in rezectia
intestinald segmentard urmatd de anastomozd jejuno-jejunald
termino-terminald (Fig. 7,8).

Evolutia postoperatorie a pacientei a fost simpld cu
redresarea tabloului hematologic si externare in ziua a 7-a
postoperatorie.

Examenul histopatologic:

Examen macroscopic: formatiune tumorald intramurald

Figura 1. Imagine entero-RMN. Structurd gadofild situatd la 3 cm

cranial de creasta iliacd stangd (vedere anterioard)

Figura 2. Aceeasi leziune vdzutd din postero-lateral stdnga

Tabelul 1.

Data 30.10.2009 01.11.2009 04.11.2009 06.11.2009 10.11.2009 13.11.2009
NR.H (x10%ul) 2,71 2,33 1,82 2,7 2,92 30
HT (%) 24,6 21,0 15,7 24,6 248 26,2
HB (g/dl) 7,95 7,0 53 8,0 8,3 8,7

NR H - numdr hematii, HT hematocrit, HB- hemoglobind



igura 3. Vedere laterald stinga Figura 4. Vedere anterioard a leziunii

Figura 6. Tumora rezecatd impreund cu segmentul intestinal. Se
observd vascularizatia bogatd a formatiunii

Figura 7. Anastomoza entero-enterald termino-terminald Figura 8. Anastomoza termino terminald si fragmentul jejunal
tumoral rezecat
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citoplasmatice perinucleare. HE, x 200
(aspect microscopic)

nodulard, cu contur boselat, de 4/3/2,8 cm, cu mucoasa
suprajacentd si seroasa indemne, pe sectiune cu aspect solid,
culoare albicioasd-bej.(Fig. 9)

Examen histopatologic: proliferare tumorald bine delimi-
tatd cu model de crestere expansiv (“pushing”), interesdand sub-
mucoasa, stratul muscular §i subseroasa, cu zone dens celulare
constituite predominant din plaje largi de celule fuziforme cu
pattern fasciculat si componentd tumorald redusd de celule
epitelioide (sub 25% din populatia tumorald examinatd).
Pleomorfism nuclear usor, activitate mitoticd absentd. Fdrd
interesarea mucoasei suprajacente. Celule tumorale cu
citoplasmd eozinofila bogat reprezentatd, limite celulare bine
conturate, nuclei ovalari in formd de tigard cu capete rotunjite,
cromatina fin granulard, vacuole citoplasmatice perinucleare.
Stroma slab reprezentatd sub forma unor septuri fine
conjunctivo-vasculare, cu aglomerdri de colagen (fibre
skeinoide) si limfocite dispersate.

Imunohistochimic, citoplasma celulelor tumorale este

Figura 10. Proliferare tumorald dens celulard, cu pattern fasciculat
si celule fuziforme. HE, x 200 (aspect microscopic)

At 0 VN R T w3 ; NI
Figura 12. Imunoreactie CDI117 intens si difuz pozitivd in masa
tumorii. Anti-CD117, sistem EnVision, vizualizare cu
DAB, contracolorare cu hematoxilina, x400
(aspect microscopic)

intens si difuz pozitivd pentru CD 117 (c-kit).

Concluzie: Tumord stromald GIST cu celule fuziforme si
epitelioide, cu potential scazut de evolutie malignd. (Fig. 10,
11,12)

Discutii

Termenul de GIST a fost introdus pentru prima oari in anul
1983 de Mazur si Clark (1). In aceasta categorie au fost
cuprinse un grup heterogen de tumori mezenchimale cu grade
variate de diferentiere, de tip fuziform sau epiteloid (3,10,).
Localizarea acestor tumori poate fi pe intreg tractul gastro-
intestinal (11). In ordinea frecventei ele apar pe stomac 55%,
duoden si intestin subtire 30%, esofag 5%,rect 5%, colon 2%
(3,4,11). In localizarea gastrica pot fi asociate cu adenocarci-
nomul (12) Dezvoltarea la nivelul intestinului subtire, a doua
ca frecventd, se diagnosticheaza relativ dificil oferind semne
clinice doar in stadiul de complicatii de tip hemoragic sau



ocluziv. In afara acestora diagnosticul este accidental cu ocazia
unei laparotomii sau laparoscopii efectuate pentru alta
suspiciune diagnosticd. De mentionat este importanta
investigatiilor moderne de tipul entero-RMN si endoscopia
videocapsulari.

Certitudinea diagnosticului o conferd examenul histopato-
logic si imunohistochimic. Acesta din urma determina
markerii specifici tumorali de tipul: ¢-KIT (glicoproteind din
grupa receptorilor tyrozin-kinazici, cu pozitivitate in 95% din
cazurile cu GIST), CD 34 (marker specific al celulei mezenchi-
male, pozitiv in 70% din cazurile cu GIST), actina specific
muschiului neted, proteina S-100, desmina si Ki67(marker al
proliferarii celulare care oferd date prognostice si este util in
monitorizarea pacientilor)(5,10,14).

Evolutia pacientilor cu GIST este corelatd cu dimensiunile
tumorii initiale si indicele mitotic (4) dar in sens invers,
considerand localizarea topografica. Astfel, o tumora stromali
a stomacului are un prognostic mai bun ca una a intestinului
subtire de aceeasi dimensiune si cu acelasi indice mitotic (2).
Daca localizarea gastricé are peste 10 cm mérime si un indice
mitotic sub 5/50 campuri microscopice, riscul de evolutie
progresiva este de 10% comparativ cu cel de 34%-57% din alte
localiziri si aceleasi caracteristici (2). Dacd insd indexul
mitotic este peste 5/50 campuri microscopice la aceleasi
dimensiuni tumorale, evolutia progresiva a bolii este de 86%
atat la tumorile gastrice cat si la cele intestinale. Practic
indexul mitotic este sugestiv pentru gradul de malignitate (4)
daci este crescut insd un indice scizut nu certifici benignitatea
leziunii (2). In cazul nostru activitatea mitotica a fost absenta
ceea ce ne sugereaza un prognostic bun al pacientei. Faptul ci
imunohistochimic, citoplasma celulelor tumorale este intens si
difuz pozitivd pentru CD 117 (c-kit) ne confirma diagnosticul
de tumor3 jejunali stromala.

Tratamentul chirurgical este cel de electie oferind sansa
curei radicale a acestor tumori (1,2,4,11,12,13,15,16). Rezectia
intestinului tumoral cu confirmarea histopatologica a lipsei
invaziei lezionale la nivelul limitelor de sectiune reprezinti
interventia adecvati. Studiile clinice au demonstrat ca
rezectiile largi, in cazurile fard invazie locald extensiva, nu oferd
un surplus de protectie in evolutia pacientilor cu GIST (2)
situatie in care se incadreaza si cazul de fatd. Prognosticul
acestor pacienti devine mult mai rezervat dacd intraoperator
tumora este manevrati excesiv sau este efractionatd. Limfa-
denectomia de rutind nu este necesard (1) deoarece
metastazarea nu se produce pe cale limfatica invazia tumorala
producandu-se prin contiguitate, “din aproape in aproape”.
Peritonectomia este utili deoarece metastazele peritoneale sunt
relativ frecvente (5).

Pentru prevenirea recidivei tumorale si in cazurile cu
diseminari metastatice actual este acceptat tratamentul “tintit”
cu imatinib. Acesta este un inhibitor al tirozinkinazei care
actioneaza la nivelul receptorilor c-kit (17,18,19). Recoman-
darea retelei oncologice americane (National Comprehensivew
Cancer Network) este de a administra ca terapie adjuvanti
imatinibul timp de 12 luni la toti pacientii cu risc crescut de
recidivd (2,20) iar la cei cu boali metastatici administrare
continua pana cand exista dovezi clare de regresie (2). In caz de
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rezistentd sau intolerantd la imatinib au fost propuse in urma
studiilor clinice desatinib-ul (21), sunatinib malat-ul (1,2).

Prognosticul tumorilor gastrointestinale stromale operate
cu intentie curativd, conform datelor din literatura, depinde
de rata mitotica, localizare si dimensiunile tumorale (1,4,13,
22,23,24).

In cazul pe care l-am prezentat prognosticul este bun
deoarece activitatea mitoticd este absentd, iar dimensiunile
tumorale nu au fost mari. Riscul de recidiva fiind foarte mic
am opiniat pentru o supraveghere postoperatorie atentd firi
administrare de imatinib.

Particularitatea acestui caz clinic o reprezinti gravitatea
hemoragiei digestive fird o cauza evidentiabild la examinarea
endoscopicd de rutind a segmentelor digestive care permit
acest tip de investigatie. Accentuim asupra rolului examindrii
entero-RMN si videoendoscopiei capsulare, mijloace moderne
de diagnostic paraclinic, neaccesibile insi in oricare serviciu
medical.

Concluzii

Tumorile gastrointestinale stromale reprezintd o entitate
anatomopatologica distincti.

Diagnosticul etiologic este dificil in localizarea jejunala,
chiar si in prezenta complicatiilor.

Examinarea endoscopicd videocapsulara a jejunileonului,
angiografia selectivd mezenteric si examinarea entero-RMN
reprezintd mijloace de diagnostic importante. In cazul nostru
am beneficiat doar de ultima varianti combinatd cu angio-
RMN mezenteric.

Tratamentul formelor neinvazive cu localizare jejunali
este cel chirurgical si nu ridici probleme tehnice deosebite.

Supravegherea si dispensarizarea postoperatorie este
obligatorie datoritd riscului de recidiva si a potentialului
metastatic al acestor forme tumorale
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