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Abstract

Simultaneous surgical management of a patient with distal pancreatic cancer,  
gastric gastrointestinal tumors (GIST) and hepatic hemangioma

Introduction: The occurrence of gastric Gastrointestinal Stromal Tumors (GIST) associated to pancrea-
tic adenocarcinoma has been reported in 0.2% pancreatic cancers. There are no published reports on distal 
pancreatic adenocarcinoma associated to gastric antral GIST and the surgical management of this clinical 
condition. Case report: Herein, we discuss a 75 years-old female patient who was admitted to our institution 
with upper digestive hemorrhage. The endoscopy showed large, superficial erosions over the cardia and on 
the posterior wall of the antrum a rounded sub-mucosal non-eroded lesion suspected of gastric GIST. An ab-
dominal computed tomography scan found a hepatic hemangioma on the left hepatic lobe. In the pancreatic 
distal body and tail a solid exophytic lesion was identified. In the gastric antrum a rounded submucosal tumor 
in close contact with the pancreatic lesion was found. The patient was subjected to distal pancreatectomy, 
splenectomy, and distal gastrectomy. The biopsy identified a well-differentiated ductal adenocarcinoma locali-
zed in the pancreatic tail and the proximal part of the body, resected with negative margins. The gastric tumor 
was positive for CD117, CD34, and DOG-1; it had a positive Ki67 in less than 2%, and 2 or less mitoses per 
50 high-power fields. Conclusion. This uncommon case illustrates the occurrence of synchronous tumors 
of different cellular origins incidentally diagnosed and their simultaneous surgical treatment. The individual 
incidence of these tumors is low and if associated they probably will continue to be found incidentally.

Key words: Gastrointestinal Stromal Tumors, GIST, pancreatic cancer, hepatic hemangioma.

Resumen

Introducción: La ocurrencia simultánea de tumores del estroma gastrointestinal (GIST) del estómago 
con cáncer de páncreas, ha sido reportada en 0,2%. No existen reportes publicados sobre cáncer de páncreas 
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Introducción

El adenocarcinoma ductal de páncreas constituye 
la cuarta causa de muerte relacionada a cáncer en los 
Estados Unidos1,2, figurando como la quinta causa a 
nivel mundial3. El cáncer de páncreas es más común 
en pacientes ancianos y sólo entre 10% y 20% de 
los pacientes se presentan con tumores localizados 
y potencialmente curables1,3. La resección de los 
tumores localizados en la cabeza del páncreas es 
posible en 20% a 43% de los casos; en los tumores 
del cuerpo y cola la posibilidad de resección varía 
entre 10% y 22%, debido a que la ausencia de sín-
tomas en las etapas tempranas de la enfermedad 
habitualmente lleva a la presentación tardía cuando 
los órganos vecinos y las estructuras vasculares se 
encuentran invadidos por el tumor2-4. La mayoría 
de las neoplasias pancreáticas se desarrollan en la 
cabeza del páncreas, los tumores que se desarrollan 
en el cuerpo y cola son menos frecuentes con una 
incidencia de 30% de todas las neoplasias pancreá-
ticas1,2. Los tumores del estroma gastrointestinal 
(GIST) son las neoplasias mesenquimatosas más 
frecuentes del tracto gastrointestinal, se encuentran 
con mayor frecuencia en el estómago con una inci-
dencia que varía entre 60% y 70%5-7. La localización 
más frecuente de los GIST gástricos es en el cuerpo 
(55%), seguido por el tercio superior (37%) y por 
el tercio inferior (8%). Los GIST localizados en el 
tercio inferior tendrían un pronóstico más favorable 
que los localizados en el cuerpo y tercio superior5. 
Los GIST se encuentran habitualmente en personas 
entre la 5ta y 7ma década de vida, no existen diferen-
cias significativas en su distribución entre pacientes 
femeninos y masculinos6,7. La ocurrencia sincrónica 
de dos tumores de estirpes celulares diferentes como 
son los GIST y los tumores epiteliales malignos 
como el cáncer de páncreas, es baja y se ha reporta-
do en 17% a 19% de todos los pacientes con GIST8,9. 
La ocurrencia específica de GIST gástrico asociado 

a tumores epiteliales malignos se ha reportado en 
1% de los adenocarcinomas de esófago, 0,5% de los 
adenocarcinomas gástricos, 0,2% de los adenocar-
cinomas pancreáticos y 0,02% de los adenocarcino-
mas colorrectales8. Otros autores han reportado que 
4% de los pacientes con GIST gástrico presentan un 
adenocarcinoma pancreático asociado9,10. No existen 
grandes series publicadas de tumores pancreáticos 
malignos asociados a GIST gástricos. Todo lo que se 
ha publicado relativo a esta infrecuente asociación 
se encuentra como parte de grandes series de casos 
que estudian una variedad de tumores gastrointes-
tinales malignos asociados a GIST en diferentes 
localizaciones8-10, o en algunos reportes de casos 
que discuten la presencia de tumores pancreáticos 
raros localizados en la cabeza del páncreas o en el 
proceso uncinado, todos ellos tratados mediante 
pancreatoduodenectomía11-13. No existen reportes 
publicados sobre adenocarcinoma de páncreas distal 
asociado a GIST gástrico del antro. En el presente 
reporte, se presenta por primera vez la extraña ocu-
rrencia simultánea de un adenocarcinoma de cola 
de páncreas asociado a GIST del antro gástrico y a 
un hemangioma hepático en una paciente anciana. 

Caso clínico

Paciente femenino de 75 años de edad, admitida 
en nuestra institución con el diagnóstico de hemo-
rragia digestiva alta. La paciente se encontraba en 
tratamiento anticoagulante oral debido a una arrit-
mia cardíaca, no tenía otras patologías asociadas. 
La endoscopía alta de ingreso, demostró erosiones 
superficiales en el cardias, las que fueron interpre-
tadas como lesiones de Mallory-Weiss y en la cara 
posterior del antro gástrico una lesión submucosa 
redondeada, no erosionada de aproximadamente 4 
cm de diámetro, la que se interpretó como un GIST 
gástrico. Se estudió con una tomografía computa-
rizada (TC) del abdomen. Los hallazgos fueron la 

distal asociado a GIST gástrico y el manejo de esta situación clínica. Caso clínico: Paciente de 75 años de 
edad, hospitalizada en nuestra institución por hemorragia digestiva alta. La endoscopía mostró erosiones 
superficiales sobre el cardias y en la pared posterior del antro una lesión submucosa redondeada no-ulcerada, 
sospechosa de un GIST. La tomografía abdominal demostró un hemangioma hepático en el lóbulo izquierdo, 
en la cola del páncreas se identificó una lesión sólida y en el antro gástrico se encontró un tumor redondea-
do en contacto con la lesión pancreática pero sin relación íntima con la misma. La paciente fue sometida a 
pancreatectomía distal, esplenectomía, gastrectomía distal y resección del hemangioma. La biopsia identificó 
en la cola y cuerpo distal del páncreas un adenocarcinoma ductal bien diferenciado con márgenes negativos. 
El GIST gástrico fue positivo para CD117, CD34 y DOG-1, el Ki67 fue positivo en menos de 2% y se iden-
tificaron 2 o menos mitosis por 50 campos de aumento mayor. Conclusión: Este caso ilustra la ocurrencia 
sincrónica de tres tumores de estirpes celulares diferentes diagnosticados incidentalmente y su tratamiento 
quirúrgico simultáneo. La incidencia individual de estos tumores en estas localizaciones es baja y su diag-
nóstico, seguramente, seguirá siendo incidental. 

Palabras clave: Tumor del estroma gastrointestinal, GIST, cáncer de páncreas, hemangioma hepático.
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presencia de tres tumores insospechados. En el bor-
de libre del lóbulo hepático izquierdo se observó un 
hemangioma hepático que medía aproximadamente 
5,2 cm (Figura 1). La cabeza del páncreas y el cuer-
po proximal no presentaban anomalías, en el cuerpo 
distal y en la cola se identificó una lesión que medía 
4 cm y pequeños linfonodos asociados, la arteria 
esplénica se encontraba incluida en la lesión mos-
trando además una severa ateromatosis. El tumor 
del páncreas se encontraba en relación íntima con el 
GIST gástrico descrito en la endoscopía pero ambas 
lesiones mantenían su individualidad; constituyendo, 
consecuentemente, lesiones diferentes (Figura  2). 
La paciente fue programada para cirugía y los ha-
llazgos confirmaron el diagnóstico radiológico. El 
abordaje fue a través de una laparotomía mediana. 
Inicialmente se resecó el hemangioma hepático (Fi-

gura 3A). A continuación se realizó esplenectomía y 
resección del cuerpo pancreático distal (Figura 3B). 
Finalmente, se realizó una hemigastrectomía que 
incluyó el GIST gástrico submucoso localizado en 
el antro, el tránsito se reconstruyó con una gastro-
yeyuno anastomosis en Y de Roux (Figura 3C). La 
recuperación postoperatoria de la paciente fue sin 
complicaciones. La biopsia informó un hemangio-
ma hepático cavernoso. En la cola del páncreas y 
la parte distal del cuerpo pancreático se encontraba 
un adenocarcinoma ductal bien diferenciado con 
invasión microvascular y perineural, confinado 
dentro de los límites pancreáticos midiendo 3,4 cm 
x 3 cm x 2,5 cm, los márgenes de la resección se 
encontraban libres de células neoplásicas (R0). La 
arteria esplénica se encontraba incluida en el tumor 
y se identificaron 6 linfonodos locales sin metástasis 
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Figura 1. Tomografía computarizada (TC) ab-
dominal, corte coronal. Se observa un heman-
gioma hepático que “cuelga” del borde libre 
del lóbulo hepático izquierdo y se recuesta 
sobre la curvatura menor gástrica.

Figura 2. A. TC abdominal, corte sagital. El GIST gástrico y el tumor pancreático se encuentran en relación íntima 
sin infiltración de una lesión sobre la otra. B. TC abdominal, corte transverso. Las flechas apuntan cada una hacia los 3 
tumores encontrados en esta paciente. Se observan las relaciones entre el hemangioma hepático, el tumor pancreático 
y el GIST gástrico.
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(pT4, pN0, pM0, estadio IA). El tumor gástrico me-
día 4 cm x 2,5 cm x 1 cm y fue positivo para CD117, 
CD34 y DOG-1. La desmina, S-100 y CD31 fueron 
negativos. El Ki67 fue positivo en menos de 2% de 
las células neoplásicas y se encontraron 2 o menos 
mitosis por 50 campos de aumento mayor. Por lo 
tanto, se consideró como un GIST con bajo riesgo 
de diseminación o desarrollo de metástasis. Se dise-
caron un total de 17 linfonodos perigástricos, los que 
se encontraban libres de metástasis. La paciente fue 
derivada para quimioterapia para cáncer de páncreas 
y en el momento actual se encuentra en buenas con-
diciones de salud y asintomática.            

Discusión

Los GIST ocurren habitualmente como tumores 
solitarios esporádicos o como parte de enfermedades 
multi-neoplásicas como la Neurofibromatosis tipo I 
o en la Triada de Carney, la asociación de estos tu-
mores con otros tumores gastrointestinales benignos 
o malignos es un hecho infrecuente9,10. La publica-
ción reciente de una serie importante proveniente de 
una institución en la China continental, mostró que 
la presencia de GIST esporádicos concurrentes con 
otros tumores malignos del tracto gastrointestinal 
o adenocarcinomas pancreáticos es infrecuente y 
ocurre con una incidencia de 0,3%, el mismo repor-
te mostró una incidencia específica de 0,2% para 
adenocarcinoma pancreático asociado a GIST gás-
trico8. Otros casos de tumores pancreáticos malignos 
asociados a GIST gástrico han sido reportados, 
incluyendo tumores endocrinos, adenocarcinoma 
y carcinoma adenoescamoso, comprometiendo la 
papila de Vater, la cabeza del páncreas y el proceso 
uncinado, todos ellos tratados mediante pancreato-
duodenectomía8-13. Sin embargo, hasta donde nuestro 
conocimiento alcanza, el presente es el primer caso 
de un adenocarcinoma de cuerpo y cola de páncreas 

asociado a GIST gástrico y a un hemangioma hepá-
tico cavernoso.

La modalidad de elección para el diagnóstico de 
GIST es la TC abdominal14,15. La amplia disponibi-
lidad actual de este método radiológico, ha contri-
buido a mejorar el diagnóstico de los GIST así como 
su hallazgo incidental cuando se estudian pacientes 
por otras condiciones patológicas9. La TC abdomi-
nal es también el estudio radiológico de elección en 
el diagnóstico de tumores pancreáticos16, y su ya 
mencionada amplia disponibilidad actual también 
ha contribuido al diagnóstico precoz de tumores 
pancreáticos del cuerpo y cola que previamente eran 
diagnosticados tarde. La paciente se estudió por 
una hemorragia digestiva alta y sus tumores fueron 
diagnosticados incidentalmente lo que permitió 
planificar un procedimiento quirúrgico resolutivo.

Un gran número de tumores malignos pan-
creáticos localizados en el cuerpo o cola no son 
susceptibles de resección quirúrgica debido a su 
presentación tardía1,2. El diagnóstico precoz permite 
la posibilidad de obtener una resección completa 
con márgenes negativos (R0) lo que mejora el pro-
nóstico de los pacientes3. La resección completa de 
los tumores pancreáticos mejora significativamente 
la sobrevivencia de los pacientes sin importar la lo-
calización del tumor en el páncreas1-3. La resección 
agresiva de los tumores del cuerpo y cola ha mejora-
do la sobrevivencia a largo plazo de los pacientes y 
se recomienda su intento debido a que se estima que 
es posible en 75% o más de los casos2. En este caso, 
se logró una resección R0 del tumor pancreático 
pero se clasificó como un T4 debido al compromiso 
de la arteria esplénica4; como consecuencia, la pa-
ciente fue derivada para quimioterapia.

El estómago constituye el órgano abdominal en 
el que los GIST se localizan con mayor frecuencia, 
con una incidencia que varía entre 60% y 70% de 
todos los casos5-7. La mayoría de los GIST gástricos 
se encuentran en el cuerpo, el antro constituye la 
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Figura 3. A. Se muestra el hemangioma hepático in situ, previamente a su resec-
ción. B. Se observa el cuerpo pancreático seccionado, la vena esplénica que no se 
encuentra incluida en el tumor se muestra con la pinza. C. Antro gástrico abierto 
mostrando el GIST submucoso. 
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localización más infrecuente de estos tumores5. Ac-
tualmente, se considera que todos los GIST tienen 
potencial maligno6,7; sin embargo, los GIST del an-
tro se consideran con un potencial maligno inferior 
a los GIST que se presentan en el cuerpo o fondo 
gástrico5. El diagnóstico temprano y la completa 
resección quirúrgica confirmada por biopsia del 
GIST mientras este es aún pequeño, son factores im-
portantes para mejorar el pronóstico17. Por lo tanto, 
la resección precoz de GIST menores a 2 cm ha sido 
propuesta6,7. En el año 2001, el National Institutes 
of Health (NIH) de los Estados Unidos, promovió 
una conferencia de expertos para discutir los GIST, 
su diagnóstico y tratamiento, el resultado fue un 
consenso que aun actualmente dicta las guías para 
el manejo de estos tumores, este consenso desarrolló 
un esquema con criterios de riesgo para malignidad 
conocido como la Tabla de Riesgo NIH18. De acuer-
do con estos criterios, el GIST gástrico de la pacien-
te tendría un comportamiento poco agresivo de bajo 
riesgo; aún más, debido a la localización del tumor 
en el antro gástrico y de acuerdo al elegante estudio 
de Miettinen y Lasota19, este GIST tendría un riesgo 
de malignidad y desarrollo de metástasis a largo 
plazo de 1,9%. Por estas razones, la paciente no fue 
derivada para terapia con mesilato de imatinib.           

Conclusiones

Este caso ilustra la ocurrencia sincrónica de tres 
tumores de estirpes celulares diferentes diagnosti-
cados incidentalmente en una misma paciente y su 
tratamiento quirúrgico simultáneo. La incidencia 
individual de estos tumores en estas localizaciones 
es baja y su diagnóstico, seguramente, seguirá sien-
do incidental. 
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