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TUMOR DO ESTROMA GASTRINTESTINAL: ACHADOS CLIiNICOS,
RADIOLOGICOS E ANATOMOPATOLOGICOS*

Leonardo Lopes de Macedo’', Lucas Rios Torres?, Rafael Artigas Faucz®, Olger de Souza
Tornin*, Fabio Mota Gonzalez®, Igor Motta de Aquino®, Carlos Alberto Marcovechio Fonseca®,
Alexandre Pescioto’, Ricardo Pires de Souza®

OBJETIVO: Investigar e descrever os achados clinicos, radiolégicos e anatomopatolégicos dos tumores do
estroma gastrintestinal. MATERIAIS E METODOS: De dezembro de 2000 a marco de 2006, 16 pacientes
foram operados por tumores do estroma gastrintestinal em nossa instituicdo. As variaveis analisadas foram
sexo e idade dos pacientes, sinais e sintomas na consulta inicial, localizacdo e tamanho do tumor, achados
radiolégicos, caracteristicas anatomopatolégicas e a ocorréncia de metastases. RESULTADOS: A populacéo
em estudo constou de nove homens e sete mulheres. Os locais de origem dos tumores primarios foram o
estdmago (n = 5), o reto (n = 4), o intestino delgado (n = 3), o mesentério (n = 3) e o célon sigmdbide (n
= 1). Tomografia computadorizada foi o principal método radiol6gico empregado. NMassa circunscrita, de
contornos lobulados e que sofre realce heterogéneo pelo meio de contraste foi o principal achado por ima-
gem. Em nosso estudo, nove pacientes (56% dos casos) apresentaram metastases ao diagnéstico ou recor-
réncia do tumor num periodo médio de dois anos e oito meses. CONCLUSAO: O tumor do estroma gastrin-
testinal acomete adultos de meia-idade e idosos e deve ser lembrado no diagnéstico diferencial das massas
abdominais. Diagndstico precoce, tratamento correto e acompanhamento rigoroso sdo fundamentais, pois,
como demonstrado em nosso trabalho, essas neoplasias apresentam alta tendéncia a malignidade.

Unitermos: Tumor do estroma gastrintestinal; Neoplasias gastrintestinais; Doencas gastrintestinais; Sarcoma.

Gastrointestinal stromal tumor: clinical, radiologic and pathologic features.

OBJECTIVE: To investigate and describe clinical, radiologic and pathologic findings of gastrointestinal stro-
mal tumors. MATERIALS AND METHODS: In the period between December 2000 and March 2006, 16 patients
were submitted to surgery for gastrointestinal stromal tumors in our institution. The following variables were
taken into consideration: sex and age, signs and symptoms at presentation, tumor site and size, radiological
and pathological features, and presence of metastasis. RESULTS: The study population was constituted by
nine men and seven women. The primary tumor sites of origin were: stomach (n = 5), rectum (n = 4), small
bowel (n = 3), mesentery (n = 3), and colon (n = 1). Mean primary tumor size was 9 cm. Computed to-
mography was the main radiological method utilized. Circumscribed, lobulated and heterogeneously con-
trast-enhanced mass was the main image finding. Metastasis was found in nine patients (56% of cases) at
presentation or tumor recurrence was observed during the follow-up period (mean = 32 months). CONCLU-
SION: Gastrointestinal stromal tumor occurs in middle-age adults and the elderly, and must be taken into
consideration as differential diagnosis for abdominal masses. Early diagnosis, adequate therapy, and rigor-
ous follow-up are essential, considering the high probability of malignancy of these neoplasms as demon-
strated by the present study.
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INTRODUCAO

Tumores do estroma gastrintestinal
(GIST) séo as neoplasias mesenquimais
mais comuns do trato gastrintestina e sdo
caracterizados pela expressdo do KIT
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(CD117), um receptor do fator de cresci-
mento da tirosinoquinase™>.

Apesar de ocorrerem em qualquer parte
do trato digestivo, eles correspondem a
apenas 1% dos tumores desses drgdos?.
Acometem individuos acima dos 50 anos
de idade, sendo raramente encontrados
antes dos 40 anos®.

Ossintomas sd0 inespecificos eatomo-
grafiacomputadorizada (TC) € o método de
escolha para o diagndstico da lesio®.

Os GIST eram designados como tumo-
resdemusculoliso, junto com leilomiomas,
leiomiossarcomas e |eiomioblastomas®.
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Com o surgimento da avaliagdo por imu-
no-histoquimica e a descoberta de marca-
dorescomo o KIT, essestumores passaram
a ser classificados separadamente em uma
nova classe de tumores, 0 que é extrema-
mente importante, pois apresentam prog-
nostico e tratamento diferentes®.

Os GIST variam muito na forma de
apresentacdo, desde lesdes peguenas e as-
sintométicas descobertas acidental mente,
até massas de tamanho suficiente para ge-
rar sintomas, inclusive com multiplas me-
téstases?. Estas Ultimas, geralmente, aco-
metem o figado e o peritdnio, masraramente
os linfonodos>7,

Nos casos de tumores localizados, a
resseccao cirdrgicaé o tratamento de esco-
Iha®. Em pacientes com doenca inoperé-
vel ou metastética esté indicado o inicio
imediato da droga imatinib (STI1571), um
inibidor da tirosinoquinase®"9.

Por ser uma doencga recentemente des-
crita, procuramos demonstrar a importan-
cia dos exames de imagem em localizar
esses tumores, podendo, algumas vezes,
auxiliar no diagndstico diferencia anato-
mopatol 6gico.

MATERIAISE METODOS

O modelo de estudo utilizado foi ndo-
experimental (observacional) e retrospec-
tivo. Foram obtidas informagBes a respeito
de 16 pacientes portadores de GI ST opera-
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dos em nossa instituicéo, entre dezembro
de 2000 e margo de 2006. Somente as le-
sbes com padrfes histopatol 6gicos e imu-
no-histoquimicos (KIT positivos) compa:
tiveis com GIST foram incluidas. Exclui-
ram-se do estudo todos os pacientes KIT
negativos. As varidveis analisadas foram
sexo e idade dos pacientes, sinais e sinto-
mas na consultainicial, localizagdo primé
ria e tamanho do tumor, achados radiol 6-
gicos, caracteristicas anatomopatol 6gicas
da les8o, presenca de metastase no mo-
mento do diagndstico e incidéncia de me-
téstases ou recorréncia do tumor no acom-
panhamento desses pacientes.

Os exames de imagem de 12 dos 16
pacientes (12 TC e duas seriografias esd-
fago-estdmago-duodeno — EED) foram
avaliados por dois radiologistas de nossa
institui¢do com titulo de especialista pelo
Colégio Brasileiro de Radiologia e Diag-
nostico por Imagem. Dos outros quatro pa-
cientessemofilmedeTC, conseguimosre-
cuperar apenas os laudos desses exames.
Os sinais radiol 6gicos avaliados foram lo-
calizagdo e tamanho da lesdo, realce pelo
meio de contraste, margens, contornos, hi-
podensidade central, calcificagdes e pre-
senca de metastases.

RESULTADOS

A popul agdo em estudo constou de nove
homens e sete mulheres. A média de idade

entre os homens foi de 49 anos (variagéo
de 25 a 66 anos) e entre as mulheresfoi de
69 anos (variagdo de 63 a 75 anos). A mé-
dia do grupo foi de 58 anos. As principais
gueixas dos pacientes na consultainicial
foram perda de peso (n = 8), dor abdomi-
nal (n=7), nduseas (n = 5), vdmitos (n =
3), hemorragiadigestivaata(n = 1), hema
toquezia (n = 1) e melena (n = 1). Dois
pacientes foram admitidos no hospital com
quadro de abdome agudo obstrutivo e um
pacientefoi admitido com quadro de subo-
clusdo intestinal.

Oslocaisde origem dostumores primé
rios foram o estdbmago (n = 5), o reto (n =
4), o intestino delgado (n = 3), 0 mesenté-
rio (n = 3) e o sigmdide (n = 1). O tama-
nho do tumor variou de2 cma20 cm (mé-
diade 9 cm), com ostumores do estbmago
apresentando média de 3 cm e os do me-
sentério (Figura 1), média de 15 cm.

A TC todos os tumores apresentaram
real ce heterogéneo pelo meio de contraste.
As neoplasias gastricas apresentavam mar-
genscircunscritase contornosdiscretamente
lobulados, com apenas um tumor (o maior
deles, com 6 cm) apresentando uma area
hipodensa central. Os tumores do mesen-
tério, assim como os tumores do intestino
delgado (Figura 2), exerciam efeito de
massa com compressao de estruturas adja-
centes. Eles eram maiores, com margens
|obuladas, e apenas um tumor ndo apresen-
tou area hipodensa central. Massa mural

10em

Figura 1. GIST do mesentério. A: Massa de limites definidos, contornos lobulados, com algumas calcificagdes. B: A massa apresenta realce heterogéneo pelo

meio de contraste.
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A

Figura 2. GIST do intestino delgado. A: Massa com densidade de partes moles, limites definidos, contornos lobulados, apresentando algumas &reas centrais
hipoatenuantes, em intimo contato com algas intestinais. B: Massa aderida a parede do intestino delgado, com componente extraluminal predominante.

Figura 3. GIST do reto. Massa com densidade de partes moles, limites definidos
e que sofre realce heterogéneo pelo meio de contraste. A massa € predominan-
temente extraluminal e, apesar de seu tamanho (8 cm), ndo causa estenose
significativa do reto.

que abaulava a mucosa, com margens dis-
cretamente |obuladas, foi a principal apre-
sentagcdo dos tumores do reto (Figura 3).
Calcificagdo foi caracterizada em dois tu-
mores do mesentério.

Nos dois casos avaliados pelo EED en-
contramos uma massa circunscrita, tipica
mente submucosa e sem sinais de ulcera-
¢do (Figura 4).

A avaliagao histopatol 6gicarevelou que
13 pacientes apresentaram tumores com cé-
lulas fusiformes (Figura 5A) e os outros
trés, tumores com células epitelidides (um
caso do intestino delgado e dois casos do
reto). A avaliagdo imuno-histoquimica foi
fundamental para a confirmacéo do diag-
nostico e em todos 0s casos apresentou po-
sitividade parao C-KIT (Figura5B).
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Quatro pacientes apresentaram metasta-
ses para o figado no momento do diagnés-
tico e outros cinco apresentaram recorrén-
cia do tumor, sendo quatro casos para o
peritdnio e um para o figado, num periodo
médio de dois anos e oito meses. O tempo
de recorréncia variou de dois meses a oito
anos e oito meses (médiadedoisanoseoito
meses). As metéstases hepéticas foram hi-
poatenuantes em relagcdo ao parénguima
normal adjacente e de limites definidos.

DISCUSSAO

GIST sdo as neoplasias mesenquimais
mais comuns do trato gastrintestinal e po-
dem ocorrer em qualquer sitio destel*,
Cerca de 40-70% acometem o estdbmago,

Figura 4. GIST do estdbmago. O EED mostra lesdo arredondada, circuns-
crita e tipicamente submucosa.

respondendo por 2,5% dos tumores gastri-
cos, 20-40% acometem o intestino delgado
e 0 restante dos casos se distribui em ou-
tros locais como o esbfago, os colons, o
reto, 0 mesentério e o omento®19.
Acometem individuos acimade 50 anos
de idade, sendo raros antes dos 40 anos,
com pequena preferénciapel o sexo mascu-
lino™". Em nossa casuistica, a média de
idade, no momento do diagndstico, dos ho-
mensfoi beminferior adasmulheres, o que
levantaa possibilidade de os GIST acome-
terem os homens numa idade mais preco-
ce. Este dado n&o é relatado na literatura.
Os sintomas clinicos sao inespecificos
e dependem basicamente da localizagéo e
tamanho da les&o. Dor abdominal, disten-
s80, sangramento gastrintestinal, anemia,

151



Macedo LL et al.

Figura 5. Achados histoldgicos e imuno-histoquimicos do GIST. A: Fotomicrografia mostra células neoplasicas de origem mesenquimal com arranjo em fuso
(hematoxilina-eosina, aumento de 20 vezes). B: Imuno-histoquimica do C-KIT (principal marcador do GIST) mostra citoplasma das células corado em marrom,
indicando positividade.

emagrecimento e massa pal pavel sdo algu-
mas de suas possiveis manifestagdes®”.
Podem atingir grandes dimensdes, com
tamanho variando, usualmente, entre 3 cm
e10 cm® e, por terem crescimento predo-
minantemente extraluminal, raramente
causam sintomas obstrutivos®™*, Obser-
vamos que os tumores do estdbmago foram
bem menores, na ocasido do diagndstico,
em relacdo aos tumores do mesentério, o
que corrobora a literatura®?*d.

Histologicamente, podem ser classifica-
dos, conforme o tipo celular predominante,
em trés categorias. células fusiformes
(70%), epitelidide (20%) e misto (10%)©.

Por meio da avaliagdo imuno-histoqui-
mica pode-se dosar o KIT (CD117), um
receptor do fator de crescimento datirosi-
noquinase, sendo este seu marcador mais
importante®*¥. A maioriatambém apresenta
positividade parao CD34. Outrospossiveis
marcadoresincluem vimentina, actina, pro-
teina S-100 e desmina (raramente)469,
Esses marcadores sdo extremamente Uteis
na diferenciacdo dos GIST para os outros
de origem semelhante, como os leiomio-
meas, os leiomioblastomas, os |eiomiossar-
comas e os schwannomas®®. Alguns, como
o leilomiossarcoma, podem ter apresenta-
¢do radiol6gica e histol6gica muito seme-
Ihante aos GI ST, porém o KIT é especifico
dos GIST®,

OsGIST podem ser benignos ou malig-
nos, sendo fatores de pior prognostico a
localizacdo distal no intestino, o tamanho
do tumor, o alto grau de atividade mitética
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e apresenca de metéstases®'%. N&p existe
correlagdo entre grau de necrose, hemorra
giaou padréo derealce ao meio de contras-
te pelo estudo tomogréfico que indique
maior ou menor potencial maligno®. Ape-
sar de alguns trabalhos demonstrarem que
menos de 50% dos tumores primérios lo-
calizados n&o recorrem em cinco anos'?,
sabemos que nos casos de recorréncia no
figado ou peritdnio (os dois sitios mais
comuns de metastase) o prognéstico é
ruim®. Em nosso estudo, nove pacientes
(56% dos casos) apresentaram metastases
quando foi feito o diagndstico ou recorrén-
cia do tumor num periodo médio de dois
anos e o0ito meses, 0 que demonstrasuaalta
tendénciaamalignidade. Como essaéuma
doenca recentemente descrita, ainda ndo
existem trabal hos que acompanharam um
ndmero considerével de pacientes por um
longo periodo detempo. Atual mente, esses
tumores s8o considerados potencialmente
malignos e, portanto, todos os pacientes
devem ser rigorosamente tratados e acom-
panhados®619,

Entre os métodos de imagem disponi-
veis, aTC aindaé o método de escolhapara
avaliacdo das massas abdominais ou de
GIST confirmados por bidpsia, principal-
mente pela sua alta disponibilidade®.

Geralmente se apresentam como massa
bem circunscrita, originando-se freqiiente-
mente do estbmago ou do intestino delga-
do, e sofrem real ce heterogéneo pelo meio
de contraste”*Y. Pequenos focos de calci-
ficagbes podem ser vistos e, comumente,

estéo relacionados a lesdes malignas*?.
Areas de atenuaco central podem corres-
ponder a degeneracdo cistica, hemorragia
ou necrose do tumor®®1, o queinclui essa
neoplasiano diagndstico diferencial dele-
soes cisticas ou necroticas rel acionadas ao
estémago ou aestruturas adjacentes™. Ul-
ceracao damucosa pode ser encontradaem
até 50% dos tumores géstricos? e dilata-
¢Oes aneurismaticas de al¢as do intestino
delgado, até entéo relacionadasao linfoma,
podem ser encontradas em até 33% dos
GIST entéricos™. Os GIST do mesentério
apresentam, namaioriadas vezes, margens
bem definidas, contornos lobulados, gran-
des dimensdes (10 cm a 27 cm) e areas de
baixa atenuacgo central .

Em sua forma mais agressiva, podem
gerar metastases, sendo o figado e o peri-
tonio oslocais mais acometidos. De forma
mais rara, disseminaces podem ocorrer
para linfonodos, 0ssos ou pulmdes. A TC,
as metéastases hepéticas apresentam realce
pelo contraste, por suanatureza usua mente
hipervascular™”. Valeressaltar que, nafase
portal do estudo por TC, as metastases he-
péticas podem se tornar imperceptivels, o
gue torna extremamente importante a rea-
lizag&o de fase arterial®. O aparecimento
do padréo cistico ap6s o tratamento com a
quimioterapiaadequadaétipico, jadescrito
na literatura, e ndo deve ser erroneamente
interpretado como progressao dadoencaou
novas |estes:519),

Os GIST podem ser curados somente
por meio do tratamento cirdrgico®. Pelo

Radiol Bras 2007;40(3):149-153
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fato de ndo terem cépsula verdadeira, o
tumor deve ser ressecado em bloco com
margem livre de 2-3 cm se possivel. Lin-
fadenectomia ndo é necessaria, pois o tu-
mor raramente gera metastases para linfo-
nodos®3%. No acompanhamento desses
pacientes, a realizacdo de TC a cada seis
meses durante os primeiros cinco anosdeve
ser considerada pelo fato de serem tumo-
res potencialmente malignos®19.

Nos casos de tumores inoperaveis ou
metastéticos, o tratamento de escolhaécom
o imatinib (STI571), um inibidor datiro-
sinoquinase, ndo havendo indicacdo dera
dioterapia ou quimioterapia. A droga deve
ser iniciadano momento em que o diagnés-
tico de doengametastéticaou avancadafor
realizado, devendo ser mantida até que o
paciente desenvolva intolerncia ou doen-
ca progressiva®®, Estudos recentes de-
monstraram que mais de 50% dos pacien-
tes com doenga avangada respondem ao
tratamento medicamentoso®1718),

Para a avaliagdo da resposta ao trata-
mento, a TC continua sendo a modalidade
de escolha, apesar de a tomografia por
emissdo de positrons (PET) ter mostrado
ata sensibilidade para demonstrar a res-
posta precoce do tumor®®. Hipoatenuacéo
progressiva damassa, diminuicdo do reace
nodular e davascul arizag8o s80 parametros
que indicam boa resposta do tumor ao tra-
tamento®. No entanto, deve ser ressaltado
que alguns tumores aumentam de tamanho
durante os primeiros seis meses de trata-
mento, apesar damelhoraclinicaimportan-
te edaregressio visualizadapelo PET®9,

CONCLUSAO

OsGI ST, apesar derelativamenteraros,
s80 as neoplasias mesenquimais mais co-
muns do trato gastrintestinal. Acometem
adultos de meia-idade eidosos e, apesar de
0S paci entes apresentarem sintomasinespe-
cificos, esses tumores devem sempre ser
lembrados no diagnéstico diferencial das
massas solidas ou sdlidag/cisticas da cavi-
dade abdominal.

Em nosso traba ho, o local maiscomum
deocorrénciados GIST foi 0 estémago. Os
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tumores géstricos apresentaram dimensdes
reduzidas, quando comparados aos tumo-
res do intestino delgado e mesentério. Hi-
podensidade central foi caracterizada em
metade dos casos e nos tumores de maio-
res dimensdes. Calcificacdo ndo foi acha-
do comum. A ocorréncia de metastases ou
recidiva tumoral foi verificada na maioria
dos casos.

O principal achado & TC foi massa cir-
cunscrita, de contornos lobulados, a qual
sofrereal ce heterogéneo pelo meio de con-
traste. Ao EED, identificamos massa cir-
cunscrita e tipicamente submucosa. Esses
achados corroboram a literatura>*".

Dois pacientes apresentaram quadro de
abdome agudo obstrutivo e um paciente
apresentou quadro de suboclusdo intestinal
naprimeiraconsulta, achadosincomunsde
apresentacdo, mas que devem ser lembra-
dos no diagndstico diferencial de lesBes
abdominais.

Padréo de célulasfusiformesfoi o prin-
cipal tipo histolégico, seguido pelo de cé-
lulas epitelidides, também encontrado nali-
teratura®®),

Como demonstrado em nosso estudo, os
GIST apresentam altatendénciaamaligni-
dade. Dessa forma, diagndstico precoce,
tratamento correto e acompanhamento ri-
goroso sdo fundamentais.

Enfim, € essencial, entre os diagndsti-
cosdiferenciais, asuspeitapelo radiologis-
ta, afim de diminuir amorbidade ou mes-
mo a mortalidade desses pacientes.
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