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Paciente do sexo feminino, 56 anos de idade, com queixa
de dispepsia há cinco anos, acompanhada de “acidez” no epi-
gástrio. Negava náuseas e vômitos. Relatava intolerância a ali-
mentos gordurosos. Nada sentia quando ingeria alimentação con-
siderada por ela como leve. Relatava tratamento para gastrite há
vários anos. Havia sido histerectomizada há seis anos. Nunca fora
transfundida. Referia icterícia aos 16 anos por hepatite. Passado
de giardíase e amebíase, tratadas.
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O exame físico abdominal era indolor à palpação. Mostrava
apenas a paciente magra, sem massa palpável ou outras anorma-
lidades. A paciente trouxe, como exames, endoscopia digestiva
alta com laudo de gastrite, e marcadores virais para hepatite B e
C normais.

Foram realizados exames de ultra-sonografia (Figura 1) e to-
mografia computadorizada (Figura 2) do abdome.
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Achados de imagem

Ultra-sonografia (Figura 1): Presença
de formação expansiva hipoecóica, sólida,
heterogênea, com contornos regulares,
medindo 5,4 � 3,7 � 3,0 cm, em proje-
ção da cauda do pâncreas.

Tomografia computadorizada (Figura
2): Lesão expansiva de paredes espessa-
das e irregulares, impregnando-se perifé-
rica e irregularmente pelo meio de con-
traste, medindo 4,4 cm no maior diâme-
tro, em topografia da transição corpo-cau-
da pancreática.

Os exames de rotina de pré-operatório
eram normais.

Foi indicada cirurgia, encontrando-se,
à laparotomia, tumor de delgado no ângu-
lo de Treitz, com características macros-
cópicas de benignidade (Figura 3). Foram
realizadas ressecção e anastomose térmi-
no-terminal da terceira porção do duode-
no ao jejuno. O pâncreas era normal.

O laudo histopatológico diagnosticou
tumor estromal de duodeno.

COMENTÁRIOS

Tumor estromal gastrintestinal (GIST)
é o tumor mesenquimal mais comum do
trato gastrintestinal (TGI), tendo sua ori-
gem a partir das células de Cajal, que são
consideradas as células marca-passo do
intestino(1). O GIST ocorre mais freqüen-
temente em indivíduos acima de 50 anos
de idade. São responsáveis por 0,1% a 3%
de todos os tumores gastrintestinais(2). São,
portanto, tumores raros(3). O estômago é
acometido em 60% dos casos, seguido do
intestino delgado, com 20% a 30%(4). Em
menos de 10% o GIST ocorre em outras
localizações do TGI.

Desde a descrição inicial em 1940, os
tumores estromais do TGI foram geralmen-
te considerados como neoplasias do mús-
culo liso, sendo utilizadas designações
como leiomioma e leiomiossarcoma. A
partir de 1960, com a utilização da micros-
copia eletrônica, e em 1980, com a imu-
no-histoquímica, identificou-se uma pro-
teína específica (cKIT/CD117) presente

na membrana citoplasmática das células
que compõem essa entidade oncológica.
Esta contribuição foi significativa para o
diagnóstico diferencial com as demais le-
sões mesenquimais que podem ter origem
no tubo digestivo.

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

Em relação ao comportamento clínico
dos GIST, apesar de controvérsias na lite-
ratura, todos são considerados potencial-
mente malignos. O risco de comportamen-
to agressivo é avaliado levando-se em con-
ta a localização, o tamanho macroscópi-
co do tumor e o índice mitótico(5).

A distinção radiológica entre benigni-
dade e maligidade no GIST não é possí-
vel(1–8), mas os radiologistas necessitam
estar habituados às imagens para aumen-
to da acurácia do diagnóstico(9). Hashiba
et al.(7) mensuraram seguidamente a volu-
metria de um tumor estromal gástrico, que
após 3,3 meses dobrou de tamanho. Após
ressecção, a patologia mostrou tratar-se de
lesão maligna.

A ressecção cirúrgica completa é o
melhor tratamento para a cura dos GIST(6).

Por ser lesão pouco freqüente, cirurgiões
e radiologistas precisam ficar atentos para
a possibilidade deste diagnóstico.

Em nosso caso, o tumor em duodeno

mimetizou lesão no pâncreas. Com o diag-
nóstico de tumor de pâncreas, a cirurgia foi
superdimensionada, causando estresse na
família e equipe.
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