
 

 

TU

UNIV

ES

UMORES 

VE

VERSIDAD 

FACULTA

SCUELA DE

ESTROM

ERONICA I

Presentad
Escuela de 

Facult
Ma

Para
Maestra

 

SAN CARL

AD DE CIEN

E ESTUDIO

 

 
 
 
 
 
 
 

MALES G
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ISABEL LA
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Tesis

a ante las a
Estudios d

ad de Cienc
aestría en P
a obtener e
 en Ciencia

Marzo 2

LOS DE GU

NCIAS MÉD

OS DE POST

GASTRO

ACAN AJP

s 
autoridades
e Postgrad
cias Médica
Patología 
el grado de 
as en Patolo
013 

UATEMALA

DICAS 

TGRADO 

OINTESTI

PACAJA

s de la 
o de la 
as 

ogía 

A 

INALES 



ill nn. ,.J] ~ f'RO 0 £lr? ~~1f@«:1ll t1@l~ @~ \lll~illlcen@§ r ®lQw(C;@§ 
Universidadde San Carlos de Guatemala

ESCUELA DE 

~~~:O~E I~==",-,-"-=.,-';-,,,_,,:-7",-=",,'-"',,""',,,...,,...,..,-,,"","",".""",-:::"",-'-""-=',=..,....".,.-"-,-,,,,,,,,,,,-,-,,,-,,,,,_,-,-,,=,,-,=====-".,-..,,-,-,""""",-,-,,,.,-,,==~-=,,-.-,,:"":"",.,-;',,..,....J_Jq 

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUAIEMALA 


LA FACULIAD DE CIENCIAS MIDICAS 


ISCUELA DE ISIUDiOS DE POSIGRADO 


HACE CONSIAR OUE. 


La Dodora: Veronica Isabel Lacan Ajpacaj6 

Came Universitario No.: 100016290 

Ha presentado, para su EXAMEN POBLICO DE TESIS, previo a otorgar el grado de Maestro en 
Patologia, el trabajo de tesis -Iamore. e.iroma.e.....,.Inte.tlnale.-. 

Que fue asesorado: Dr. Hesler Arturo Morales Merida MSc. 

Y revisado por: Dr. Jorge David Alvarado MSc. 

Quienes 10 avalan y han finnado confonnes, por 10 que se emite, la ORDEN DE IMPRESI6N para 
marz02013. 

Guatemala, 26 de febrero de 2013 

Ih. C.lot Humbe..o v. 
Director 

Etcaela de E$ladlot de Po..,fado 

/lam. 

2/!. Avenida 12-40, Zona I, Guatemala, Guatemala 

Tels. 2251-5400/2251-5409 


Correo Electronico: especialidadesfacmed@gmail.com 


mailto:especialidadesfacmed@gmail.com


Guatemala, 24 de Septiembre del 2012 

Doctor 
Hesler Morales Merida 
Coordinador Especifico de Programa de Post-Grado 
Universidad de San Carlos de Guatemala 
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 
Presente. 

Estimado Dr. Morales: 

Por este medio Ie informo que revise el contenido del Informe Final de Tesis con el titulo: 
"Tumores Estromales Gastrointestinales", de la Dra. Veronica Isabel Lacan Ajpacajfl., el cual 
apruebo por llenar los requisitos solicitados por el Post-Grado de Patologia de la Universidad de 
San Carlos de Guatemala. 

Sin otro particular me despido de usted. 

Atentamente. 
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I. INTRODUCCION 

Los tumores estromales gastrointestinales, son tumores que afectan a nivel de las células 

mesénquimales, y pueden ocurrir a cualquier nivel del tracto Gastrointestinal (GI), 

incluyendo esófago, estómago, intestino delgado, recto y colon, en raros casos pueden 

ocurrir fuera del mismo, a nivel abdominal. 

El 75% son descubiertos con tamaños menores de 4cm., generalmente sintomáticos no 

asociados a síntomas específicos, por lo que la mayoría de veces son hallazgos 

incidentales. Cuando estos sobrepasan los 4cm., pueden producir saciedad temprana, rara 

vez masas palpable, que producen hemorragia u obstrucción por necrosis y ulceración de la 

mucosa subyacente debido a presión y rompimiento de los vasos (22) 

 

Derivan de las células intersticiales de Cajal necesarias para regular los movimientos 

peristálticos intestinales, normalmente positivos para el kit (CD 117), las cuales mutan y el 

resultado final es la activación en la génesis de una serie de señales que actúan sobre 

procesos cruciales que permiten la tumorogénesis  

 

Macroscópicamente se presentan en cualquier porción de la pared del intestino, 

principalmente en submucosa y muscularis propia. Algunos son extramurales y se extienden 

e infiltran órganos adyacentes, son bien circunscritos, ocasionalmente multinodulares, los 

cuales al corte semejan leiomiomas. 

  

Histológicamente se clasifican en fusocelulares, epitelioides y mixtos, los cuales pueden dar 

confusión morfológica con lesiones epiteliales y sarcomatosas de origen nervioso o de 

músculo liso, la importancia de la diferenciación es el tratamiento y pronostico, para lo cual 

también se utilizan criterios establecidos, para medir el riesgo de malignidad y de 

recurrencia de los mismos. (Ver tabla 3  de Revisión Bibliográfica) 

 

Los marcadores de Inmunohistoquímica, son positivos hasta un 95% para el CD 117,  

 (Que se considera el marcador tumoral estándar), 60-70% para el CD 34, Actina de 

Músculo Liso: 30-40%, S100: 5%, Desmina: Raro (21) 

 

El presente estudio nos demuestra la caracterización y Positividad de CD 117, en piezas 

histológicas de casos diagnosticados morfológicamente, en la sección de Anatomía 

Patológica, del Hospital General de Enfermedad Común, en el Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social, durante enero 2002 a diciembre 2010. 
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II. ANTECEDENTES 

Por definición, los tumores estromales gastrointestinales (GIST), corresponden a una 

entidad anatomo-patológica recientemente descrita como el conjunto de tumores del tracto 

digestivo provenientes del estroma, que expresan en la superficie de sus células receptores 

tirosin-kinasa con una mutación autoactivante (c-kit +)1-5. 

Son poco frecuentes (0.2% de todos los tumores gastrointestinales), sin  embargo, el 80% 

de los sarcomas son GIST.  

Clínicamente  varían desde pequeños tumores indolentes curables sólo con cirugía hasta 

cánceres agresivos irresecables2. Poder predecir el comportamiento de estos tumores 

basado sólo en técnicas histopatológicas, a veces puede ser difícil. Todos los GIST deberían 

considerarse potencialmente malignos. 

 Aunque la enfermedad se reconoce desde hace  20 años, esta ha sido diagnosticada como 

un cáncer de músculo  liso. Este tema, aún en discusión dentro de la especialidad quirúrgica 

y oncológica, corresponde a una entidad que recién en 1998 comienza a dilucidarse, al 

establecer el criterio patológico de diagnóstico (c-kit + por Inmunohistoquímica) 2,5.   

 

Las células intersticiales de Cajal, en honor del científico español Santiago Ramón y Cajal, 

quien las describiera en el siglo XIX, se describen en relación a las células vistas en los 

GIST, son células semejantes a los fibroblastos que se originan de células mesenquimales, 

pero estas desarrollan gran cantidad de mitocondrias, retículo endoplasmico y canales en 

las membranas. Estas células expresan la proteína tirosina kinasa (KIT) en un alto 

porcentaje (cercano al 95%). El cual, es un receptor de membrana codificado por el proto-

oncogen KIT, gen  que codifica un receptor de membrana para un factor de crecimiento 

llamado scf (stem cell factor). El receptor c-kit/ CD117 esta expresado en las CIC y en 

muchas otras células, particularmente médula ósea, mastocitos, melanocitos, pero ninguna 

otra a nivel del tubo digestivo. 12 

 

Dada la evidente importancia clínica y terapéutica de la expresión de esta proteína, un grupo 

de autores piensa que realmente el término GIST debería aplicarse a las neoplasias 

inmunopositivas para KIT (CD 117).3-5. Con lo cual se ha logrado progresivamente mayor 

claridad en temas relacionados al diagnóstico, manejo y pronóstico de estos tumores. 

En nuestro medio se desconoce, cuales son los factores de riesgo, evolución, lo cual limita 

el conocimiento de la correcta aplicación de tratamiento para estos tumores, y así evaluar el 
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pronóstico de estos pacientes. Por lo que ha sido necesario realizar esta investigación, 

teniendo en cuenta la edad, sexo, lugar más frecuente de localización, patrones histológicos 

más frecuentes, y factores pronósticos tomando en cuenta los criterios de Fletcher, y 

realizando el panel de Inmunohistoquímica para estos tumores, descritos en la literatura 

(principalmente CD117 Y CD 34), ya que en el servicio de Anatomía patológica, cuenta 

actualmente con los reactivos de Inmunohistoquímica, lo que constituye una ayuda 

diagnóstica. Investigación a realizarse de manera retroprospectiva en el Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social, en el período de enero 2002 a diciembre 2010. 
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III. OBJETIVOS 

 

 

 

 

3.1  GENERAL: 

 

3.1.1 Caracterización y Positividad de CD 117, en Tumores Estromales  

Gastrointestinales, diagnosticados morfológicamente, en la sección de Anatomía   

Patológica, del Hospital General de Enfermedad Común, en el Instituto Guatemalteco 

de   Seguridad Social, durante enero 2002 a diciembre 2010           

 

 

3.2  ESPECÍFICOS: 

 

3.2.1 Determinar la positividad a marcador tumoral CD 117 (c-Kit) en Tumores  

Estromales Gastrointestinales por Inmunohistoquímica. 

3.2.2    Identificar género y edad de pacientes afectados 

 

3.2.3    Determinar la localización de presentación del tumor  

 

3.2.4    Establecer el tamaño del tumor e índice mitótico (Riesgo de Recurrencia) 

 

3.2.5    Identificar histológicamente, el subtipo celular más frecuente 
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

 

4.1  TIPO DE ESTUDIO: 

            Transversal, Descriptivo-Analítico 

 

4.2  POBLACION 

         Total de casos clínicos de pacientes con diagnóstico de Tumor Estromal 

Gastrointestinal, durante el período de estudio. 

 

4.3  SUJETO DE ESTUDIO 

         Pacientes con diagnóstico de Tumor estromal gastrointestinal, del Instituto de 

Seguridad Social, en el período de estudio 

 

4.4  CRITERIOS DE INCLUSION 

4.4.1 Pacientes que tengan diagnóstico de Tumor Estromal Gastrointestinal, durante  

         el período de estudio, en el Hospital de Enfermedades del IGSS. 

 

4.5  CRITERIOS DE EXCLUSION 

4.5.1 Bloques de parafina con material inadecuado (por factor tiempo) o        

         insuficiente, para realizar estudios de Inmunohistoquímica. 

            4.5.2 Bloques de parafina y láminas que ya no existan en el archivo, que el paciente  

                     haya solicitado para su procesamiento en otra unidad asistencial. 

            4.5.3 Material celular con necrosis extensa, que sea no reactivo para los marcadores  

                     tumorales. 

4.6  RECURSO: 

4.6.1 Humano: Investigador, Asesor y Revisor, Personal Técnico de Histología y   

          Técnico de Inmunohistoquímica. 

            4.6.2 Económicos: Aplicación de CD117 y demás marcadores tumorales a tejido de 

                     pacientes sometidos al estudio y durante el mismo. 
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4.7  OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

 

VARIABLE DEFINCION CONCEPTUAL DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

Género Naturaleza al que pertenece 

individuo 

Femenino Cuantitativo 

Masculino Cuantitativo 

Edad La resta de la fecha de  

nacimiento  

a la fecha actual 

  

Edad en años cumplidos  

Cuantitativo 

 

 

Localización  

del 

 tumor 

 

 

Lugar en el tracto gastrointestinal,

En el que se ubica la lesión 

  

Esófago Cualitativo 

Estómago Cualitativo 

Duodeno Cualitativo 

Yeyuno-Ileon Cualitativo 

Colon Cualitativo 

Recto Cualitativo 

 

 

 

 

 

 

Tamaño del  

Tumor e Índice  

Mitótico 

 

 

 

 

 

 

 

Magnitud medido en centímetros,

 de  la lesión, y proliferación  

celular que evalúa nivel de riesgo 

de recurrencia del tumor 

 

(Criterios de Fletcher et al.) 

 

Riesgo   

muy 

bajo 

Menos de 2 cm 

(menos  

5/50 HPF) 

 

 

Cuantitativo 

Riesgo 

Bajo 

2-5 cm 

(menos  

5/50 HPF) 

 

 

Cuantitativo 

Riesgo 

intermedio

5-10 cm 

(6 a 10/50 HPF) 

 

Cuantitativo 

 

 

 

 

 

Riesgo  

Alto 

Mayor de 5 

Mayor de 10 

Cualquier tamaño

(Mayor de  

5/50 HPF) 

(Mayor de  

10/50 HPF) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuantitativo 

 

Tipo celular 

Patrones Histo arquitecturales  

que se pueden encontrar en  

este tipo de tumores 

Fusocelular Cualitativo 

Epitelioide Cualitativo 

Mixto Cualitativo 
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4.8  MATERIALES: 

 Material Histopatológico disponible, de Pacientes con diagnóstico de Tumor Estromal 

Gastrointestinal (GIST), durante el período de estudio 

 

     4.8.1 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

        Boleta de Investigación 

 

 

4.9  PROCESOS PARA RECOLECCION DE INFORMACION 

4.9.1 Revisión de registros en archivo de la unidad de patología, de pacientes, 

         tomando en cuenta los objetivos, criterios de inclusión y exclusión, a través de  

         los datos obtenidos del archivo de patología, pacientes con diagnostico previo  

         histológico de GIST. 

4.9.2 Luego, se elegirán los bloques adecuados, para la aplicación de CKIT-117 y  

              otros marcadores inmunohistoquímicos, para quienes no cuenten con el mismo. 

4.9.3 Se tabularán datos obtenidos, se discutirán y analizarán conjuntamente 

               con el Médico Asesor y Revisor. 

            4.9.4 Se realizará Informe Final el cual será presentado a Médico Asesor y Revisor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Marcadores de 

Inmunohistoquímica 

KIT (CD 117) 

CD 34 

SMA 

DESMINA 

S-100 

 

Positivo 

 

Cualitativo 

 

Negativo 

 

Cualitativo 
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V. PRESENTACION DE RESULTADOS 

 

 

 

 

 

 

Tabla No. 1 

 

Tabla resumen de características generales de los estudios a pacientes con Tumores 

Estromales Gastrointestinales en el HGEC-IGSS*; Guatemala 2002-2010 

 

 

 

Sexo No. Casos % 

Femenino 6 43 

Masculino 8 57 

Edad (años) No. Casos % 

Menor de 50 0 0 

51 a 60 9 64 

61 a 70 3 21 

71 a 80 2 14 

                  N=14 casos 

   *HGEC-IGSS: Hospital General de Enfermedad Común-Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 
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Tabla No. 2 

 

 

 

Distribución, por localización anatómica de Tumores Estromales Gastrointestinales*, en el 

HGEC-IGSS*; Guatemala 2002-2010 

 

Localización+ No. Casos % 

Estomago 7 50 

Duodeno 3 21 

Yeyuno/Ileon 4 29 

Total 14 100 

 *Casos diagnosticados por microscopia de luz 

  *HGEC-IGSS: Hospital General de Enfermedad Común-Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 

 +No se encontraron casos localizados en esofago, colon y recto. 
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Tabla No. 3 

 

Tamaño del tumor e Indice mitotico+, en Tumores Estromales Gastrointestinales*, en el 

HGEC-IGSS*; Guatemala 2002-2010 

 

 

 

Tamaño 

del tumor Índice Mitótico 

Riesgo de 

recurrencia  No. Casos % 

Menor 2 cm Menor de 5/50 CAP Muy bajo 1 7 

2-5 cm Menor de 5/50 CAP Bajo 4 29 

Menor de 5 cm 6-10/50 CAP Intermedio 0 0 

5-10 cm Menor de 5/50 CAP Intermedio 6 43 

Mayor de 5 cm 5/50 CAP Alto 0 0 

10 cm. Cualquier índice mitótico Alto 1 7 

Cualquier tamaño Mayor de 10/50 CAP Alto 2 14 

   14 100 

+Según criterios Fletcher et al. 
*HGEC-IGSS: Hospital General de Enfermedad Común-Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 
*Casos diagnosticados por microscopia de luz 
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Tabla No. 4 

 

Tamaño del tumor e Indice mitotico+, en Tumores Estromales Gastrointestinales*, en el 

HGEC-IGSS*; Guatemala 2002-2010 

 

Tamaño 

del tumor Índice Mitótico 

Riesgo de 

recurrencia  No. Casos % 

Menor 2 cm Menor de 5/50 CAP Muy bajo 1 9 

2-5 cm Menor de 5/50 CAP Bajo 4 37 

Menor de 5 cm 6-10/50 CAP Intermedio 0 0 

5-10 cm Menor de 5/50 CAP Intermedio 3 27 

Mayor de 5 cm 5/50 CAP Alto 0 0 

10 cm. Cualquier índice mitótico Alto 1 9 

Cualquier tamaño Mayor de 10/50 CAP Alto 2 18 

   11 100 

+Según criterios Fletcher et al. 

*Casos ya confirmados como GIST  por Inmunohistoquímica 

*HGEC-IGSS: Hospital General de Enfermedad Común-Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 
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Tabla No. 5 

 

Resumen de Subtipo celular+, en Tumores Estromales Gastrointestinales*, en el HGEC-

IGSS*; Guatemala 2002-2010 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

+Patron de forma que adopta las células en el tumor 

*Casos diagnosticados por microscopia de luz 

*HGEC-IGSS: Hospital General de Enfermedad Común-Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Subtipo 

Celular No Casos % 

Fusocelular 4 29 

Epitelioide 4 29 

Mixto 6 43 

14 100 
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Tabla No. 6 

 

Marcadores Tumorales hechos por estudios de Inmunohistoquímica, en Tumores 

Estromales Gastrointestinales, en el HGEC-IGSS*; Guatemala 2002-2010 

 

 

 

Marcador 

Tumoral 

Positivo % Negativo % 

CD* 117 11 78 3 22 

CD 34 12 86 2 14 

Desmina 0 0 14 100 

S100 2 14 12 86 

AML* 2 14 12 86 

N: 14 

*HGEC-IGSS: Hospital General de Enfermedad Común-Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 

*AML: Actina de Musculo Liso 

*CD: Cluster Designation (Designación de Grupo) 
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VI. ANALISIS Y DISCUSION  

 
El término GIST (gastrointestinal stromal tumor/del inglés) corresponde a un grupo de 

tumores de origen mesenquimal que hace 20 años eran clasificados como tumores de 

músculo liso, pero los avances en microscopía electrónica e Inmunohistoquímica han 

permitido su diferenciación, de baja frecuencia 

 

Quizás una de las características principales de los tumores estromales es la expresión del 

KIT que corresponde a una glicoproteína de 145 KDa producto del protooncógeno c-Kit y 

que hace parte de los receptores de tirosina- kinasa, los cuales se expresan en las células 

hematopoyéticas, mastocitos, células germinales y células intersticiales de Cajal. Estas 

últimas hacen parte de un grupo de células especializadas que actúan como marcapasos 

del tracto gastrointestinal y participan en la regulación de la motilidad intestinal y se han 

relacionado típicamente con esta patología. 

 

Según el género 57% (8/14) fueron masculinos,  y con respecto a la edad, 64% (9/14), 

estuvieron en el rango de 51-60 años, siendo estos los más frecuentes. 

 

Con respecto a la localización anatómica, 50% (7/14) de los casos  se localizaron en el 

estomago, siendo estos de pronóstico favorable, según los descrito, esto si es asociado a un 

patrón epitelioide. 

 

Se realizaron los marcadores de Inmunohistoquímica, tomando en cuenta que 

morfológicamente pueden ser confundidos con tumores de músculo liso, y neurogénicos,  se 

le realizaron Desmina, S100 y Actina del Músculo Liso, concluyendo que del 100% de casos 

procesados 78% (11/14) mostraron positividad para CD117 y CD34, con Desmina negativo, 

s100 7% (1/14) positivo (+), lo que se compara a lo descrito en la literatura, en donde se 

describe positividad hasta en un 5%, y 14% (2/14) AML (+), utilizando los controles 

adecuados, lo cual demuestra que los casos positivos tanto para el CD 117 Y CD 34, 

comparten similitudes con el comportamiento Inmunohistoquímica, reportado en la litertura 

(7). Además se reportaron 22% negativos (3/14) para CD 117, de los cuales uno  fue positivo 

para S100,  concluyendo en un tumor neurogénico, con el resto de pruebas de 

Inmunohistoquímica negativas y un tumor fibroso solitario (CD 34 positivo, con el resto de 

pruebas de Inmunohistoquímica negativas), el último caso se, se concluyó como neoplasia 

fusocelular no clasificable, con la totalidad de pruebas de Inmunohistoquímica que este 

estudio incluyó y fueron negativas. 
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Además se evaluaron índices pronósticos, y de recurrencia como lo son el  tamaño del 

tumor, e índice mitótico, tomando como base los criterios descritos en el Índice de Fletcher 

para casos confirmados por Inmunohistoquímica (11/14 incluidos en el estudio), siendo 

estos un 37% (4/11 casos) de riesgo bajo, seguido por un 27% (3/11 casos) riesgo 

intermedio,  27% con riesgo alto (3/11 casos), y el 9% restante de muy bajo riesgo.  

 

Con respecto al patrón histológico, la literatura describe las formas de las células como 

fusocelular, epitelioide (debido a su semejanza a células epiteliales), y mixto como una 

mezcla de las mismas, la importancia de ésta diferencia radica en la diferenciación con otros 

tumores en tal caso, de origen epitelial, u otros tipos de sarcomas, el grado de 

diferenciación, en este estudio el 43% (6/14 casos), fueron mixtos, el resto fueron 

epitelioides y fusocelulares 29% para cada uno (4/14 casos para cada uno). 
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CONCLUSIONES 
 

1. La positividad para CD 117 y CD 34 fue de 78% (11/14 casos) 

 

2. El 22% restante (3 casos), 1 caso S100 positivo (+++) con el resto de pruebas de 

Inmunohistoquímica negativas, diagnosticado como Tumor Neurogénico, 1 caso, CD 

34 positivo (++), con el resto de pruebas de Inmunohistoquimicas negativas, 

diagnosticado como Tumor Fibroso Solitario, y 1 Neoplasia Fusocelular no 

clasificable (Todas las pruebas no fueron concluyentes) con el panel de 

Inmunohistoquímica de este estudio. 

 

3. El género más afectado fue el Masculino, y la edad más frecuente estuvo entre el 

rango de 51-60 años 

 

4. La localización más frecuente fue el Estomago, seguido por el yeyuno e íleon. 

 

5. El tamaño del tumor más frecuente estuvo entre 2-10cm., con índice mitótico menor 

de 5 en 50  campos de alto poder, lo que corresponde a Riesgo Bajo de Recurrencia 

(Según criterios de Fletcher), válido solo para casos confirmados como GIST por 

Inmunohistoquimica. 

 

6. El subtipo celular más frecuente fue el Mixto  
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RECOMENDACIONES 
 

1. Realizar seguimiento clínico de los casos comprobados por pruebas de  

Inmunohistoquímica como Tumores Estromales Gastrointestinales (GIST), para 

correlacionarlo con todos los factores pronósticos, y así indicar su índice de 

recurrencia. 

 

2. Indicar si ha habido recurrencia del tumor, cuánto tiempo después. 

 

3.  Realizar un nuevo estudio o seguimiento del actual, buscando más casos, o 

comprándolos con los encontrados, para ver si ha habido un incremento en el 

número de casos, o si estos se mantienen en nuestra población. 
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VIII. ANEXOS 

ANEXO 1 

Universidad de San Carlos de Guatemala 

Centro Universitario de Occidente 

División Ciencias de La Salud 

Fase IV 

Unidad de Investigación 

 

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

 

1. Edad:_______________ 

 

2. Sexo:      M: _________             F:____________ 

 

3. Localización de tumor: 

 

Esófago   Estómago   Duodeno   Yeyuno-Íleon   Colon   Recto 

 

4. Tamaño del tumor: 

            Menos de 2 cm        2-5 cm       5-10 cm        Mayor de 5 

                                                           Mayor de 10 cm 

      

 

 

5. Tipo Celular: 

 

Epitelioide                     Fusocelular                  Mixto 
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7.  Marcadores Inmunohistoquímica: 

                                             

                                                      Positivo                             Negativo   

          KIT (CD 117) 

          CD 34 

          SMA 

          Desmina 

          S-100 
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio 

la tesis titulada: “Tumores Estromales Gastrointestinales” para propósitos de consulta 
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cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se señala lo que conduzca a su 

reproducción o comercialización total o parcial. 
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