
Resección laparoscópica de tumores de estroma gastrointestinal de estómago
Laparoscopic resection of gastrointestinal stromal tumors of the stomach

Antecedentes: los tumores de estroma gastrointestinal (GIST) de estómago son neoplasias poco 
frecuentes que requieren una resección completa para su curación. Aunque la factibilidad de la 
resección mínimamente invasiva  se ha demostrado, su carácter oncológico no es del todo claro.
Objetivo: evaluar la seguridad y eficacia oncológica de resecciones laparoscópicas, en tumores del 
estroma gastrointestinal de estómago.
Material y métodos: entre enero de 1998 y junio de 2011 se operaron por vía laparoscópica 15 
pacientes con GIST gástricos en nuestra institución. Se analizaron a partir de la historia clínica elec-
trónica las características epidemiológicas, la forma de presentación y parámetros quirúrgicos como: 
tasa  de conversión, complicaciones intraoperatorias, morbimortalidad posoperatoria, estadía hos-
pitalaria y seguimiento. 
Resultados: la edad promedio de presentación fue de 72,1 años (rango 45-89 años), siendo el 93,3% 
de los pacientes mayores de 60 años; el sexo predominante fue el femenino 10/15 (66,7%). La forma 
de presentación clínica más frecuente fue la hemorragia digestiva alta (HDA) 6/15 (40%), seguida 
por incidentaloma 5/15 (33,3%) y dispepsia/dolor epigástrico 4/15 (26,7%). La localización tumoral 
fue predominantemente de los dos tercios proximales del estómago  12/15 (80%). La tasa de con-
versión fue de 1/15 (6,7%) a causa de inestabilidad hemodinámica. En todos los casos se realizaron 
resecciones gástricas atípicas, con cierre directo del defecto. La morbilidad posoperatoria fue 2/15 
(13,3%), coincidiendo con la mortalidad; cabe destacar que ambas complicaciones no fueron intra-
abdominales, sino  un accidente cerebrovascular (ACV) y un infarto agudo de miocardio (IAM). La 
estadía hospitalaria promedio fue de 4 días (rango 3-6). Los márgenes tumorales fueron mayores 
de 1 cm en 13/15 casos (86,7%), siendo en 2 casos marginales. El tamaño tumoral promedio fue  
4,65 cm (rango 1-11,5 cm). La media de seguimiento fue de 69,8 meses: 10/13  pacientes están 
libres de enfermedad (76,9%) al momento y 3 pacientes fallecieron en el seguimiento por causas no 
relacionadas con la enfermedad.
Conclusión: la resección laparoscópica de los tumores del estroma (GIST) gástricos es un procedi-
miento factible y oncológicamente satisfactorio; nuestra serie obtuvo una supervivencia a los 60 
meses del 86% (IC 54-96%), con una  morbimortalidad posoperatoria  acorde con el grupo etario. 
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RESUMEN

ABSTRACT

Introduction: gastric GISTs are rare neoplasms that require a complete resection for cure. Although 
feasibility of minimally invasive resection has been shown, oncological efficacy is not entirely clear.
Objective: to evaluate the safety and efficacy of laparoscopic resections of gastric GIST.
Methods: between January 1998 and June 2011, 15 patients with gastric GIST were operated on by 
laparoscopic resection in our institution. Epidemiology, presentation form, surgical parameters such 
as conversion rate, intraoperative complications, postoperative morbidity and mortality, hospital stay 
and follow up were analyzed from our medical records.
Results: mean age at presentation was 72.1 years (range 45-89 years), 93.3% of patients were over 60 
years, the prevalence of female sex was 10/15 (66.7%). The most common clinical presentation was 
upper gastrointestinal bleeding 6/15 (40%), followed by dyspepsia / epigastric pain 4/15 (26.7%), and 
incidental finding in 5 / 15 (33.3%). The tumor was predominantly found in the 2 proximal thirds of 
the stomach (12/15: 80%). The conversion rate was 1/15 (6.7%) due to hemodynamic instability. In 
all cases, atypical gastric resection was performed, with direct closure of the defect. Postoperative 
morbidity and mortality were both 2/15 (13.3%). Neither of the complications was intra-abdominal; 
one was a stroke and another was an acute myocardial infarction. The average hospital stay was 4 
days (range 3-6). The tumor margins were greater than 1 cm in 13/15 cases (86.7%), and marginal in 2 
cases. The average tumor size was 4.65 cm (range 1- 11.5 cm). The mean follow-up was 69.8 months. 
To date, 10/13 patients are free of disease (76.9%), 3 patients died of causes unrelated to the disease.
Conclusion: the laparoscopic approach to gastric GIST is a feasible procedure and is oncologically 
satisfactory, with a 60 month survival of 86% (CI 54-96%), showing postoperative morbidity and  
mortality according to age.

Palabras clave: tumores de estroma gastrointestinal, cirugía laparoscópica, seguimiento.
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Introducción

	 Los tumores del estroma gastrointestinal 
(GIST) son neoplasias raras de origen mesenquimato-
so.1 Históricamente, la mayoría de estos tumores fue-
ron clasificados como leiomiomas, leiomioblastomas y 
leiomiosarcomas debido a la creencia errónea de que se 
originaban del músculo liso.1-3 Con el advenimiento de 
la microscopia electrónica y de técnicas de inmunohis-
toquímica, se identificó el origen de este tipo de tumo-
res en las células intersticiales de Cajal, que son células 
pluripotenciales marcapasos del tubo digestivo.4 Estas 
células tienen una estructura  miogénica-neurogénica 
y se encuentran en el plexo mientérico submucoso 
(Auerbach) y en la muscular propia del tracto gastroin-
testinal.4, 5 El reciente descubrimiento y la identificación 
del antígeno CD117, un producto del  protooncogén 
c-kit, y el CD34, un antígeno de células progenitoras 
humanas, en la mayoría de los GIST, han dado lugar a 
un entendimiento más detallado de las características 
celulares de estas neoplasias.6-8

	 Aunque los tumores GIST se encuentran en 
todo el tracto gastrointestinal, el estómago es el sitio de 
localización más común (50-60% de los pacientes). 2, 3, 9-11

Los síntomas más comunes de los tumores del estro-
ma gástrico son el sangrado gastrointestinal y el dolor 
abdominal. Sin embargo, la mayoría de los pacientes 
son asintomáticos y las lesiones se descubren inciden-
talmente durante una endoscopia digestiva alta reali-
zada por otras razones.12 El potencial metastásico de 
este tipo de lesiones es difícil de predecir.9 La resec-
ción quirúrgica con márgenes mínimos está  acepta-
da como el tratamiento de elección y la única opción 
curativa para este tipo de tumores en la actualidad; el 
margen sugerido es de 1 a 2 cm.12, 13 Recientemente, 
De Matteo y cols. demostraron que el tamaño del tu-
mor y el índice mitótico, más que los márgenes quirúr-
gicos negativos, son los que determinan la superviven-
cia; por lo tanto, se acepta que la meta de la cirugía 
debería ser una resección completa con márgenes bru-
tos negativos.2 Estos hallazgos apoyan la resección local 
de los tumores del estroma (GIST) gástricos, como la 
resección en  cuña o las resecciones submucosas. Las 
resecciones laparoscópicas de GIST gástricos estarían 
indicadas en tumores menores de 2 cm, aunque los re-
sultados de resecciones laparoscópicas en tumores ma-
yores de 2 cm aún no son claros.10-12,14-19  El objetivo del 
presente trabajo fue evaluar la seguridad y eficacia de 
las resecciones laparoscópicas de tumores del estroma 
gastrointestinal de estómago.

Material y método

	 Desde enero de 1998 hasta junio de 2011 se 
operaron 15 pacientes de tumores del estroma gastro-
intestinal (GIST) de estómago por vía laparoscópica. A 
partir de las historias clínicas se analizaron las caracte-
rísticas epidemiológicas, la forma de presentación clí-
nica, las características anatomopatológicas y el segui-
miento. Los parámetros quirúrgicos que se evaluaron 
fueron la tasa de conversión, las complicaciones intrao-
peratorias, la estadía hospitalaria, la  morbimortalidad 
posoperatoria y la supervivencia. 

Técnica operatoria

	 El paciente es colocado en posición supina, 
con ambos brazos en abducción completa y el cirujano 
posicionado entre ambas piernas. El monitor se coloca 
en la cabecera del paciente sobre su hombro derecho. 
El procedimiento se realiza habitualmente con  4 o 5 
puertos de trabajos, lo que está sujeto a modificaciones 
de acuerdo con los hallazgos intraoperatorios (Fig. 1). 
Se inicia el procedimiento con una laparoscopia com-
pleta del abdomen; si el tumor está ubicado en la cara 
anterior del estómago, se realiza la resección (electro-
bisturí, bisturí armónico, etc.) dando un margen mínimo 
de 1 cm, o, si es factible, se engloba el tumor dentro de 
una sutura lineal cortante. Si la lesión está ubicada en la 
cara posterior, se accede a ella a través de la transcavi-
dad de los epiplones; una vez expuesta la lesión se pro-Posición de puertos de trabajo
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cede a la resección de la misma manera que en la cara 
anterior, respetando el margen mínimo de seguridad. 
En ciertas ocasiones se dispuso de la videoendoscopia 
intraoperatoria,  especialmente cuando se presentaron 
dudas acerca de la localización o de los márgenes de re-
sección. La reparación del defecto generado se realiza 
mediante una sutura laparoscópica con material irreab-
sorbible en el caso de que fuese necesario.

Cuidado posoperatorio 

	 Se utiliza sonda nasogástrica (SNG) y drenaje 
subhepático de rutina; a las 24-36 horas de finalizada 
la cirugía se indica una seriada esofagogastroduodenal 
(SEGD) con contraste hidrosoluble; si no se demuestran 
filtraciones, se comienza con una dieta líquida fraccio-
nada progresiva.  El drenaje abdominal se retira cuando 
el débito es menor de 100 mL/día, siempre y cuando 
sea de características serosas o serohemáticas. El pa-
ciente es dado de alta luego de la tolerancia de una die-
ta blanda.

Resultados

Características epidemiológicas

	 La edad promedio de presentación fue de 72,1 
años (rango 45-89 años), siendo el 93,3% de los pacien-
tes mayores de 60 años y el sexo predominante el fe-
menino en 10/15 (66,7%) (Tabla 1).

Presentación clínica

	 La forma de presentación clínica más frecuen-
te fue la hemorragia digestiva alta 6/15 (40%),  seguida 

Figura 1 A y B. Imagen con densidad de partes blandas de 7,9 × 9,7 cm 
de diámetro a nivel de la curvatura menor del estómago

por hallazgo incidental  5/15 (33,3%); dos de estos casos 
incidentales fueron en  contexto de otra cirugía abdo-
minal (anexohisterectomía laparoscópica-operación de 
Nissen laparoscópica); otros 2 casos fueron hallazgos 
en la realización de ecografías abdominales y un último 
caso en una videoendoscopia digestiva alta (VEDA) de 
rutina. Por último, la forma menos frecuente de pre-
sentación fue dispepsia/dolor epigástrico 4/15 (26,7%). 
La localización tumoral fue predominantemente de los 
dos tercios proximales del estómago  12/15 (80%) (véa-
se Tabla1).
 	 En lo que respecta al consentimiento informa-
do, en los dos casos en los que el GIST gástrico fue un 
hallazgo intraoperatorio se informó a la familia de la 
situación y se pidió autorización para realizar el proce-
dimiento; en los restantes 13 casos se lo realizó previo 
a la cirugía ya que el diagnóstico era conocido.
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Métodos complementarios prequirúrgicos 

•	Videoendoscopia digestiva alta (VEDA): se realizó 
en 14/15 casos (93,3%), fue diagnóstica en  13/14 
(92,9%) de los casos. En 5/13 (38,5%) casos se evi-
denció un tumor ulcerado; en estos cinco pacientes la 
manifestación clínica de presentación fue la HDA. En 
12 casos se realizó toma de biopsia endoscópica que 
informó: inflamación crónica 6/12 (50%), material in-
suficiente 2/12 (16,7%), tumor estromal 3/12 (25%) 
y metaplasia intestinal 1/12 (8,3%) (véase Tabla1). 
•	Tomografía computarizada (TC): se realizó en 5/15 

pacientes; en todos los casos fue diagnóstica (100%): 
3 casos eran pacientes en estudio por dispepsia y en 
los 2  casos restantes se trató de un hallazgo tomo-
gráfico (Fig. 2 A-B).
•	Ecografía completa de abdomen: se realizó en 4/15 

pacientes y fue diagnóstica en 2/4 (50%); en dos ca-
sos informó una masa heterogénea de dependencia 
gástrica. Cabe recalcar que estos dos pacientes pre-
sentaban una masa palpable, en los otros dos casos 
la ecografía no evidenció patología (Fig. 3 A-B).

Figura 2 A y B. A nivel del hipocondrio izquierdo se observa una imagen 
ovalada, heterogénea de 10,7 × 6,7 cm con vascularización central, indepen-
diente del bazo y del riñón, que impresiona corresponder a la pared gástrica.
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Resultados operatorios

	 En todos los casos se realizaron resecciones 
gástricas atípicas, en 3 casos se realizaron cirugías aso-
ciadas: 1) anexohisterectomía laparoscópica, 2) ope-
ración de Nissen laparoscópica más colecistectomía y 
exploración de vía biliar laparoscópica y 3) colecistecto-
mía laparoscópica; en los dos primeros casos la resec-
ción del tumor gástrico fue una decisión intraoperato-
ria ya que se trató de un hallazgo. Los pacientes que se 
presentaron con cuadro de HDA fueron resueltos en la 
misma internación una vez que se estabilizó el cuadro 
agudo. En ninguno de los casos se produjo ruptura tu-
moral durante el acto quirúrgico y el tiempo operatorio 
promedio fue de 124 minutos (rango 120-140 minutos) 
(Tabla 2).
	 La tasa de conversión fue de 1/15 (6,7%) a 
causa de inestabilidad hemodinámica; cabe recalcar 
que el paciente presentaba un cuadro de HDA no activa 
al momento de la cirugía. La morbilidad posoperatoria 
fue 2/15 (13,3%), coincidiendo con la mortalidad 2/15 
(13,3%); ambos pacientes presentaron complicaciones 
no relacionadas con la cirugía:  un ACV (F -75 años) en 
quien el GIST fue un hallazgo incidental en una anexo-
histerectomía laparoscópica a causa de un carcinoma 
de endometrio y el segundo paciente un IAM (F -89 
años) donde la cirugía fue indicada por un cuadro de 
HDA grave. La estadía hospitalaria promedio fue de 4 
días (rango 3-6)  (véase Tabla 2).

Resultados anatomopatológicos

	 Los márgenes tumorales de resección fueron 
mayores de 1 cm en 13/15 casos (86,7%), en  2 casos 
marginales fueron menores de 5 mm, pero libres. El ta-
maño tumoral promedio fue 4,65 cm (rango 1-11,5 cm) 
(véase Tabla 2).
	 El estudio histopatológico definitivo confirmó 
el diagnóstico en todos los casos. Se observó ulceración 
de la mucosa en 5/15 casos (33,3%). El análisis del índi-
ce mitótico fue acorde en cada momento con el manejo 
internacional de este tipo de tumores, por lo que  no se 
realizó en los primeros 4 casos (año 1999-2001), en los 3 
casos siguientes se analizaron mitosis por campos de 10 
aumentos (año 2001-2002) con un rango de 1 a 5 mitosis 
(promedio 2,7) y en los restantes 8 casos el índice mitó-
tico se analizó por campos de 50 aumentos (año 2002-
2011) con un rango de 0 a 11 mitosis (promedio 3,6).  
	 Según las características histológicas y el ta-
maño tumoral, los pacientes de la serie fueron clasifi-
cados como de bajo riesgo 10/15 (66,6%), moderado 
riesgo 3/15 (20%) y alto riesgo 2/15 (14,4%).

Seguimiento 

	 La media de seguimiento fue de 69,8 meses. 
Este se realizó  mediante VEDA cada 12 meses y ecogra-
fía hepática.  En el seguimiento se reintervinieron dos 



pacientes por sospecha de recidiva a nivel de la línea 
de sutura, ambos diagnosticados por VEDA; la resec-
ción nuevamente se realizó por vía laparoscópica y en 
ambos casos la anatomía patológica informó inflama-
ción inespecífica con ausencia de patología tumoral.  La 
supervivencia actuarial según método de Kaplan-Meier 
fue a los 12, 24 y 60 meses de 86% (IC 54-96%); se pro-
dujeron 2 muertes en el posoperatorio que se interpre-
tan relacionadas con el acto quirúrgico, mientras que 
3 pacientes fallecieron en el seguimiento de causas no 
relacionadas con el tumor (Tabla 3 y Fig. 4)

Discusión 

	 El abordaje laparoscópico de los tumores del 
estroma (GIST) gástrico es un procedimiento factible y 
con resultados oncológicamente satisfactorios, como 
los que demuestra nuestra serie, sin recidivas locales o a 
distancia, con un seguimiento promedio de 69,8 meses. 
	 Los GIST gástricos son lesiones submucosas 
poco frecuentes que se encuentran cada vez más ha-
bitualmente debido a la creciente incidencia de  en-
doscopias digestivas altas de rutina y a la mayor edad 
de los pacientes. El estómago es el sitio más común de 
localización en el tubo digestivo de este tipo de tumo-
res, entre el 52 y 60% de los casos según las series, y 
la mayoría se asientan en los dos tercios proximales, 
coincidiendo esto último con los resultados de nuestra 
serie en la que el 80% de los tumores se localizaron en 
los dos tercios proximales.20,21 La mayoría de los GIST 
gástricos se dan en pacientes mayores de 60 años; solo 
el 10% de los pacientes son menores de 40 años y esto 
coincide con la distribución etaria de nuestros pacien-
tes, en los que la edad promedio fue de 71,9 años; el 
93,3% de la serie fue mayor de 60 años.9, 20

	 La mayoría de nuestros casos se presentaron 
con cuadro de hemorragia digestiva alta 6/15 (40%), 
seguidos por hallazgo incidental en 5/15 (33,3%) y 
dispepsia/dolor epigástrico en 4/15 (26,7%). Nuestra 
serie tuvo un porcentaje mayor de pacientes con HDA 
en comparación con otras series publicadas. Todos 
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los pacientes que se presentaron con cuadro de HDA 
presentaban en la VEDA tumores ulcerados.  Entre los 
métodos complementarios de diagnóstico, la VEDA  fue 
diagnóstica en el  92,9% de los casos en los que se la 
utilizó, mientras que la toma de biopsia por la misma 
vía solo confirmó el diagnóstico histológico en el 25% 
de los casos, coincidiendo con los resultados de la bi-
bliografía internacional, por lo cual el diagnóstico preo-
peratorio es de sospecha sobre la base de la evaluación 
endoscópica.3,14 La tomografía computarizada se indicó 
en pacientes que presentaban dispepsias refractarias 
(n3) o pacientes en los que se palpó una masa abdomi-
nal (n2), evidenciando este estudio un tumor  de origen 
gástrico en el 100% de los casos. La ecografía completa 
de abdomen se realizó solo en 4 pacientes, con un ré-
dito diagnóstico del 50%, por lo que no constituye un 
estudio de elección para este tipo de patología. 
	 La resección quirúrgica con márgenes mínimos 
está aceptada como el tratamiento de elección y la úni-
ca opción curativa para este tipo de tumores en la ac-
tualidad; dado el aumento constante en la experiencia 
de cirugía gástrica laparoscópica, este tipo de abordaje 
se presenta como una propuesta atractiva para la re-
solución de dicha patología, aportando las ventajas de 
una cirugía mínimamente invasiva sin dejar de lado su 
carácter oncológico.1-3,10 En algunos casos, sin embargo, 
el tamaño del tumor y su ubicación pueden requerir una 
cirugía más extensa para la resolución (gastrectomía 
subtotal-total), lo que exige una amplia experiencia en 
cirugía gástrica laparoscópica.19,20 La bibliografía inter-
nacional sugiere que las técnicas laparoscópicas deben 
limitarse a los tumores de menos de 2 cm; las recomen-
daciones relacionadas con el tamaño como criterio de 
factibilidad de resección por vía laparoscópica aún no 
están claras; muchos estudios han demostrado  segu-
ridad y éxito oncológico en tumores de mayor tamaño; 
de hecho, en nuestra serie, el tamaño tumoral prome-
dio fue de 4,65 cm, con un rango tumoral de 1-11,5 cm; 

por eso creemos que el tamaño tumoral no debe con-
siderarse como una contraindicación para este tipo de 
resecciones  tumorales, y la aplicabilidad  del método 
debe basarse en las características del paciente, la ubi-
cación del tumor y la experiencia del cirujano.12, 16, 18 
Históricamente, el margen de resección sugerido para 
un adecuado tratamiento quirúrgico era de 1 a 2 cm; 
algunos estudios más recientes, como el de  De Matteo 
y col., han demostrado que el tamaño del tumor y el 
índice mitótico, más que los márgenes quirúrgicos ne-
gativos, son los que determinan la supervivencia; por 
lo tanto, se acepta que la meta de la cirugía debería ser 
una resección completa con márgenes brutos negativos 
sin linfadenectomía de rutina.2, 10-13 Los márgenes tumo-
rales de resección de nuestro trabajo fueron mayores 
de 1 cm en 13/15 casos (86,7%) y en  2 casos margi-
nales, menores de 5 mm pero libres. La serie presentó 
una morbimortalidad posoperatoria  del 13,3%, acorde 
con el grupo etario y el tipo de cirugía. Cabe destacar 
que ambas complicaciones no fueron intraabdomina-
les sino un ACV (F -75 años) y un IAM (F-89 años). La 
estadía hospitalaria promedio fue de 4 días (rango 3-6).
	 La supervivencia en nuestra serie a 60 meses 
de seguimiento  fue del 86% (IC 54-96%); de 13 pacien-
tes en los que se realizó seguimiento, 10 se encuentran 
libres de enfermedad y 3 fallecieron por causas no rela-
cionadas con ella. Estos resultados coinciden con la se-
rie de Fujimoto y col.,20 donde la supervivencia a 5 años 
en pacientes con enfermedad localizada es del 93%, y, 
del mismo modo, con la serie de Yuri y cols.,  que mues-
tra una supervivencia del 96% a 3 años de seguimien-
to.21

	 En conclusión, la resección laparoscópica de 
los tumores del estroma (GIST) gástricos es un procedi-
miento factible y oncológicamente satisfactorio. Nues-
tra serie tuvo una sobrevida a los 60 meses del 86% 
(IC 54-96%). La morbimortalidad posoperatoria estuvo 
acorde con el grupo etario y el tipo de cirugía. 
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