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HEMORRAGIA DIGESTIVA POR TUMOR ESTROMAL GASTRICO

GASTROINTESTINAL BLEEDING CAUSED BY GASTRIC STROMAL TUMOR
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INTRODUCAO

Em 1962 Stout* relatou os primeiros 69 casos de tu-
mores ndo epiteliais gastricos de origem no musculo liso, e
referiu-se aestestumores como el omioblastomas. A Organi-
zagdo Mundial de Salde em 1969 caracterizou os tumores
mesenquimais do trato grastrointetinal como:
|elomioblastomas, |eiomiomas, elelomiossarcoma, sugerindo
gue estes se originam do musculo liso. Entretanto, com o0s
recentes avancos de novas técnicas de ultra-sonografia e
marcadores imunohistoquimicos, isso ndo foi possivel ser
demonstrado. Conseqilentemente, definiu-se que essas eram
neoplasias de origem mesenquimal da parede do trato
gastrointestinal, e passou-se entdo a utilizar o termo tumores
estromais gastrointestinais (GIST), classificando ostumores
de origem muscular lisa, nervosa, entre outros. A incidéncia
de GIST érara, aproximadamente entre 0,1 a 3% de todos 0s
tumores gastrointestinais relatados. Muitos destes sdo des-
cobertos no ato cirdrgico em quadros agudos. A recidiva é
significativamente controversa devido ao seu alto aspecto
maligno. Muitos estudostém triado aidentificag8o defatores
progndsticos corretamente, pois ndo hAum método de acurécia
paradeterminar pacientes derisco arecorréncia. Estestumo-
res representam um grupo de lesdo que tem umadificuldade
grande no seu diagnostico, classificagdo e estratégia tera-
péutica.

RELATO DO CASO

C.R.T., 39 anos deidade, masculino, branco, soltei-
ro, evangélico, natural de Paraiso do Norte, Paran, residente
nacidade de S&o Paulo h415 anos. Foi resgatado, no dial8de
setembro de 2003 em seu domicilio, e encaminhado ao Hospi-
tal daAeronautica de Sao Paulo (HASP), em estado de cho-
gue hipovol émico devido & hemorragia digestiva alta profu-
sa. Paciente relatou que apresentou melena quatro dias con-
secutivos antes do acontecido, mas achou irrelevante, quan-
do entdo comegou a apresentar astenia. Minutos antes do
resgate apresentou hematémese profusa que o levou a sinco-

pe. Ao exame fisico o paciente apresentava-se, confuso, in-
formando apenas 0 episodio de hematémese. Em mau estado
geral, afebril, anictérico, aciandtico, desidratado(2+/4+) e
hipocorado(4+/4+), taquipneico, taquicardico, enchimento
capilar maior que 5 segundos, pulsos periféricos simétricos,
porém finos. PA: 80 x 20 mmHg, FC: 148 bpm, FR: 25irpm,
Te.: 36,6°C.

Aparelho respiratorio e cardiovascular sem altera
¢Oes. Abdome flécido, doloroso a palpacéo profunda em re-
gi8o epigastrica, sem massas palpaveis, com peristalse pre-
sente, sem sinais deirritagdo peritoneal. Membrosinferiores
sem alteragoes.

ExamesL aboratoriais. (18/09/03)

Hemécias: 2.500.000; Hemoglobina: 7,1mg/dl;
Hematécrito: 21%; Leucograma: 17.510 cel/mm3;
Metamiel6citos: 3%; BastBes: 10%; Segmentados: 75%;
Linfécitos: 9%; Mondcitos: 2%; Basofilos: 1%. Uréia: 55 mg/
dl; Creatinina: 1,4 mg/dl; Na: 136mEq/dl; K: 4,0 mEg/dl.

Apos a sua estabilizacdo sob o ponto de vista
hemodinamico, o paciente foi encaminhado a endoscopiadi-
gestiva alta (EDA), que demonstrou: estfago Normal. Esto-
mago com presenca de grande quantidade de sangue no seu
interior, quefoi aspirado, notando-se presencadelesdo tumoral
pulsétil com ulcerac8o e sinais de sangramento ativo que ndo
cessou apos esclerose local . Duodeno sem alteragdes. (Figu-
ral). Frente a ndo responsividade a esclerose da les@io e &
nova instabilidade hemodinamica optou-se pelo tratamento
cirtrgico deemergéncia

A laparotomiaexploradorafoi realizadagastrotomia
longitudinal anterior, identificada lesdo no fundo gastrico e
realizada sua ressec¢do com grampeador longitudinal tipo
Auto Suture Multifire GIA 80 (Titanium).

ApoGs o procedimento cirdrgico o pacientefoi enca-
minhado a unidade de terapia intensiva (UTI), manteve-se
sob ventilag@o mecéni ca, desenvolveu complicagdesinfecci-
0sas que prolongaram sua permanéncia nesta unidade, mas
com 35 dias pés-operatorio tevealtadaUTI, ecom 41 dias de
pés-operatdrio recebeu alta hospitalar. Sem sinais de recidi-
vas do tumor.
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Figura 1 - Fotografia da endoscopia realizada de urgéncia em
virgéncia de hemorragia digestiva alta, onde podemosobservar: 1 -
Leiomioma gastrico comsinais de sangramento ativo; 2 - Leiomioma
gastrico com mucosa normal.

O Exame anatomopatolégico apresentou
macroscopicamente: fundo de estdmago com materia repre-
sentado por formacdo ovoide de tecido, referida como sendo
proveniente de estbmago, medindo 5,0x3,5x3,0cm. A superficie
externa estarecoberta por mucosa castanha que apresenta &rea
deprimida medindo 0,8cm no seu maior eixo. A superficie de
corte é castanho-brancacenta de consisténcia firme eléstica.

A0 exame microscopico os cortes mostram estbma-
go apresentando mucosa adelgacada e revestida por célula
cilindricadentcleostipicos, tendo estromacom infiltrado linfo-
plasmocitario, vasos congestos e hemorragia. A mucosa esta
sobre elevada onde a parede tem lesdo de crescimento expan-
sivo e de limites nitidos, que é constituida por células
mesenquimaisem diferenciagdo muscular lisa. Nao hdmaligni-
dade. Laudo: L eiomiomaGastrico.

DISCUSSAO
GISTs é o termo preferido para leiomioma,

|el omioblastoma e | ei omi ossarcoma, porque estes apresentam
amesmalinhagem indiferenciada, sdo encontrados geralmen-

65

teentreacinco e sete décadas de vida com umaincidéncia
muito baixa, sem preferéncia por sexo*. Os tumores em sua
maioria s8o assintomaticos. As manifestagcbes mais comuns
s80: hemorragias gastrointestinais (sina demalignidade), ane-
mia, obstrucdo, compressdo, dor, fadigaemelena. Sdo asmais
comuns massas submucosas do estdmago, e representam 60%
dos casos localizados no ter¢co médio. O diagndstico diferen-
cial inclui: pancreas heterotdpico, tumor fibromatoso, cistose
lipomas. Eles geralmente néo sdo encapsul ados e apresentam
dificuldade nadiferenciacéo entre benigno e maligno. Carac-
teristicas histol 6gi cas malignas podem ser vistas em 3 a 38%
destestumores, e ndo passam de 68% a presenca de metéstase.
Alguns estudos tém sugerido determinantes t&o bons quanto
a0 grau de diferenciacéo, rupturado tumor, invasdo por conti-
glidade de 6rgéos, para determinar o prognéstico de
sobrevida. Por enquanto néo existem métodos acurados para
identificar o paciente com GIST no pré-operatério, e nenhum
sistema de estadiamento. Fatores progndsticos como diferen-
ciagdo histol 6gica, localizagdo, nimero de mitoses, tamanho,
DNA anapl6ide, fragdo S-fase, e atividadetelomerasetem sido
estudada. Assim como também outros estudos identificaram
0 ¢c-KIT mutante em GIST sugestivos de tumores originados
decélulasintersticiaissimples.

A investigag&o laboratorial ndo € conclusiva para
diagndstico preciso pré-operatorio, e marcadores especifi-
cos ainda estdo em estudos. Obrigatoriamente elestém cres-
cimento intramural dificultando sua visualizagdo por via
endoscopica quando de pequeno porte, 0 que ndo € verda-
deiro com autilizag8o daultra-sonografia por viaendoscopica
e puncéo por agulha fina guiada por esta®®. Estudos recen-
tes mostraram que a Tomografia Computadorizada (TC) ab-
dominal foi o teste mais especifico, naavaliacéo pré-opera-
téria.

Cheng et al .° relataram que aresseccdo cirdrgicapara
|esbes pequenas e clinicamente insignificantes é desnecess&
ria, e SO retirar em casos de lesbes grandes e sintométicas.Os
GI ST sdo localizados naparede gastrica, com extensdo ocasi-
onal intra e extragastrica. O método recomendado para
resseccdo, inclui 2 a4 cm de margem de seguranca para a
incisdo, enucleacdo, e resseccdo gastrica formal. O procedi-
mento deve ser realizado por laparotomia ou laparoscopia .
Sabe-se que alocalizagdo dalesdo € um importante fator para
aresseccdo, pois para as lesdes situadas anteriormente utili-
Za-se a resseccdo em forma de cunha, mas se for posterior
realiza-se a gastrectomia e sua resseccdo, quer intragéstrica
ou transgastrica. A técnicaintragéstrica deve ser preferidase
o tumor se localizar najuncdo gastroesofégica com 2 mm, e
ndo é recomendada para tumores situados anteriormente ou
para tumores com extensdo extragéstrica. Estudos recentes
demonstram aamplavantagem de utilizar alaparoscopiaasso-
ciada com endoscopia per-operatdria?* Com essatécnicapos-
sibilita a resseccdo destes tumores tanto anteriores quanto
posteriores, e com peguenas variagdes dessa técnica é possi-
vel ressecar tumores da jungdo gastroesofagica’.

Os achados histopatol gicos relevantes so: tama-
nho que varia entre 0,8 & 23cm, mitoses (42%), ulceracdo e
necrose (53%), altacelularidade (20%), pleomorfismo nuclear
(50%), invasao de 6rgaos adjacentes (1%), metastase (1%0)2. Os
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marcadores imunohistoquimicas positivos sdo: vincristing,
desmiosing, actina, S-100, CD 342. Masverificou-seque so ba
seado nesses dados histopatol 6gicos, h&d um equilibrio entre a
malignidade e benignidade destestumores, 53% para47%, res-
pectivamente. Estudos recentes revelam a presenca de um
anticorpo agonista direto de antigeno de proliferagéo (Ki67)
gue é detectado pelatécnica PCNA, e esta correl acionada com
achado mitotico e necrotico, mas este é restrito devido acom-
plexidade de suatécnica?. Outros marcadores nucleares de cé-
lulas tumorais sdo definidos com MIB-1, que indica maior
agressividade da progresséo do tumor, em relacdo ao p53 posi-
tivo. Outro achado demonstra que amutagéo do exon 11 do c-
Kit oncogénico correl aciona-se com asobrevida. Com isso sd0
utilizados par@metros associados para determinar o risco de
sobrevida do paciente?. O baixo risco é definido com achado
menor que 10% de mitoses, etamanho menor que5 cm; umrisco
intermedi&rio pode ser considerado quando obsevar mitoses
entre 10 e 20%; e alto risco quando o tumor émaior que5cme
mais de 20% de mitose?.

A evolucdo detodos estudos analisados foi significati-
vamente satisfatdria sem evidéncia de recidiva da doenga, com
excegdo de um paciente que apresentou recidivaapds 24 meses,
iSO porque seutumor primériotinhamaisde 10cmdedidmetroe
mitose maior que 30%?2; e outro paciente que teve hemorragia
digestivaatavolumosa, que evoluiu com choque hipovolémico
e coagulagdo intravascular disseminada, chegando ao obito®.

A dificuldade de estabel ecer um diagndstico preciso
pré-operatorio é refletida sobre o tipo e extensdo da terapia
cirdrgica, e até mesmo o proghostico do curso clinico. Essa
situacdo, foi comprovada neste relato de caso. Em
contrapartida, verificamos que com o desenvol vimento detéc-
nicas cirdrgicas eficazes, que se baseiam na ressec¢do com-
pleta do tumor antes dalocalizag8o avangada da doenga, tém
se mostrado ser um método de escolha de opgdo terapéutica
para esses pacientes, por ter apontado melhor sobrevida.

Devemos ainda ter em mente este tipo de entidade
nosol égica quando abordarmos um paciente portador de he-
morragiadigestivaata

ABSTRACT

Gastrointestinal stromal tumors account for 0.1 to 3% of all resected gastric tumors and are the most common submucosal
mass found in the stomach. Preoperative diagnosisis often difficult; consequently surgery isthe best and only option on most
cases. There are studies with different surgery techniques based on tumors location. The reported case led us at literature
review with the intent of establishing preoperative diagnosis, therapeutic strategies and prognosis (Rev. Col. Bras. Cir. 2007;

34(1): 64-66).
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