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Paciente do sexo feminino, 56 anos de idade, com queixa
de dispepsia ha cinco anos, acompanhada de “acidez” no epi-
géstrio. Negava nauseas e vomitos. Relatava intoleréncia a ali-
mentos gordurosos. Nada sentiaquando ingeriaaimentagéo con-
siderada por elacomo leve. Relatava tratamento para gastrite ha
vériosanos. Haviasido histerectomizadah& seisanos. Nuncafora
transfundida. Referiaictericia aos 16 anos por hepatite. Passado
de giardiase e amebiase, tratadas.

Figura 1. Ultra-sonografia do abdome.
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O exame fisico abdominal eraindolor apalpacdo. Mostrava
apenas a paciente magra, sem massa palpavel ou outras anorma-
lidades. A paciente trouxe, como exames, endoscopia digestiva
atacom laudo de gastrite, e marcadores virais para hepatite B e
C normais.

Foram realizados exames de ultra-sonografia(Figural) eto-
mografia computadorizada (Figura 2) do abdome.

Figura 2. Tomografia computadorizada do abdome.



Achados de imagem

Ultra-sonografia (Figura 1): Presenca
de formag&o expansiva hipoecdica, solida,
heterogénea, com contornos regulares,
medindo 5,4 X 3,7 X 3,0 cm, em proje-
¢do da cauda do péancreas.

Tomografia computadorizada (Figura
2): Lesfo expansiva de paredes espessa-
das e irregulares, impregnando-se perifé-
rica e irregularmente pelo meio de con-
traste, medindo 4,4 cm no maior didme-
tro, emtopografiadatransi¢c&o corpo-cau-
da pancredtica.

Os exames de rotina de pré-operatério
eram normais.

Foi indicada cirurgia, encontrando-se,
alaparotomia, tumor de delgado no angu-
lo de Treitz, com caracteristicas macros-
copicas de benignidade (Figura 3). Foram
realizadas ressec¢do e anastomose térmi-
no-terminal da terceira por¢do do duode-
no ao jejuno. O pancreas era normal.

O laudo histopatol6gico diagnosticou
tumor estromal de duodeno.

COMENTARIOS

Tumor estromal gastrintestinal (GIST)
€ 0 tumor mesenquimal mais comum do
trato gastrintestina (TGI), tendo sua ori-
gem a partir das células de Cgja, que so
consideradas as células marca-passo do
intestino®. O GIST ocorre mais freqgiien-
temente em individuos acima de 50 anos
deidade. S0 responséveis por 0,1% a 3%
detodos ostumores gastrintestinais?. S,
portanto, tumores raros®. O estémago é
acometido em 60% dos casos, seguido do
intestino delgado, com 20% a 30%“. Em
menos de 10% o GIST ocorre em outras
localizagOes do TGI.

Desde a descricdo inicial em 1940, os
tumoresestromaisdo TGI foram geralmen-
te considerados como neoplasias do mis-
culo liso, sendo utilizadas designacgdes
como leiomioma e leiomiossarcoma. A
partir de 1960, com autilizagdo damicros-
copia eletronica, e em 1980, com a imu-
no-histoquimica, identificou-se uma pro-
teina especifica (cKIT/CD117) presente

Vi

na membrana citoplasmatica das células
gue compdem essa entidade oncol 6gica.
Esta contribuicdo foi significativa para o
diagnostico diferencial com as demais le-
sfes mesenquimai s que podem ter origem
no tubo digestivo.

O GIST acomete principa mente adul-
tos com idade média entre 50 e 60 anos.
Acomete também criangas, mas excepcio-
nalmente.

Em relagdo ao comportamento clinico
dos GIST, apesar de controvérsias nalite-
ratura, todos sdo considerados potencial-
mente malignos. O risco de comportamen-
to agressivo éavaliado levando-seem con-
ta a localizacdo, o tamanho macroscopi-
co do tumor e o indice mit6tico®.

A distingéo radiol 6gica entre benigni-
dade e maligidade no GIST né&o é possi-
vel® mas os radiologistas necessitam
estar habituados as imagens para aumen-
to da acurécia do diagndstico®. Hashiba
et al.(” mensuraram seguidamente a volu-
metriade um tumor estromal géstrico, que
apos 3,3 meses dobrou de tamanho. Apos
ressec¢ao, apatologiamostrou tratar-se de
lesdo maligna.

A resseccdo cirargica completa é o
mel hor tratamento paraacurados GIST®.

Por ser les8o pouco freguiente, cirurgides
e radiologistas precisam ficar atentos para
a possibilidade deste diagndstico.

Em nosso caso, o tumor em duodeno

Figura 3. Tumor estromal no
duodeno, em intimo contato
com o corpo do pancreas.

mimetizou |esdo no pancreas. Com o diag-

nostico detumor de pancreas, acirurgiafoi

superdimensionada, causando estresse na
familia e equipe.
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