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Riassunto

Le vere neoplasie a differenziazione muscolare della parete
dell’apparato digerente sono rare, in particolare nello stomaco, e tra
queste prevalgono le forme benigne.

Riportiamo un caso di leiomiosarcoma (LMS) gastrico venuto
alla nostra osservazione, diagnosticato ad un uomo di 71 anni con
importanti comorbilita e che aveva gia subito I’amputazione dell’arto
inferiore destro. Per il riscontro di anemia e melena veniva sottoposto a
EGDS e TC, le quali individuavano la presenza di una neoformazione
della parete dello stomaco, tuttavia a causa della trombosi dellarteria
iliaca comune di sinistra e della conseguente comparsa di un quadro
clinico di ischemia critica, il paziente viene sottoposto dapprima
all’amputazione dell’arto inferiore sinistro e solo successivamente ad
un intervento di gastroresezione atipica. Nonostante I’infiltrazione ne-
oplastica dei margini di resezione e I’impossibilita di intraprendere una
chemioterapia adiuvante, il follow-up a 6, 12 e 28 mesi dall’intervento
non ha evidenziato una ripresa della malattia che ¢ rimasta in fase di
remissione clinica. Clin Ter 2012; 163(4):e181-184

Parole chiave: leiomioma, leiomiosarcoma, neoplasie mesen-
chimali

Introduzione

Prima dell’introduzione della microscopia elettronica e
dell’immunoistochimica, le neoplasie di origine muscolare
liscia erano considerate i pit frequenti tumori stromali del
tratto gastroenterico.

Successivamente 1’esatto inquadramento genotipico ed
immuno-fenotipico dei GIST ha consentito di includere in
questa categoria la larga maggioranza dei tumori mesenchi-
mali gastro-intestinali (1-5).

Il leiomiosarcoma (LMS) di per sé raro, ¢ di infrequente
riscontro nel tubo digerente e, per di piu, lo stomaco appare
la sede piu rara di localizzazione gastroenterica del LMS,
rappresentando quest’ultimo lo 0,1% di tutti i tumori me-
senchimali gastrici (6).

Abstract
Gastric leiomyosarcoma: case report and review of literature

True smooth muscle neoplasms of the wall of digestive tract are
rare, in particular in the stomach, and the benign ones are prevalent.

We report a case of gastric leiomyosarcoma (LMS) that we ob-
served, diagnosed to a 71 years-old man, with important comorbidities,
who had already underwent the amputation of the right lower limb. In
consequence of the discovery of anaemia and melaena he underwent
an endoscopy of the upper GI tract and CT scan, which showed the
presence of a neoformation of the gastric wall, but because of the
thrombosis of the common iliac artery and the occurrence of the
clinical picture of critical ischaemia, at first the patient underwent the
amputation of the left lower limb e only then an intervention of atypi-
cal gastroresection. Despite the neoplastic infiltration of the resection
margins and the impossibility to undertake an adjuvant chemotherapy,
the follow-up at 6, 12 and 28 months did not show a recurrence of the
disease that remained in phase of clinical remission. Clin Ter 2012;
163(4):e181-184
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Caso clinico

Uomo che all’epoca della diagnosi nell’ottobre 2008
aveva 71 anni, affetto da diabete mellito e una severa va-
sculopatia aterosclerotica polidistrettuale per la quale aveva
gia subito qualche anno prima 1’amputazione dell’arto
inferiore destro.

Viene ricoverato in seguito alla comparsa di melena e
al riscontro di anemizzazione severa (Hb <7 g/dL) per cui
veniva sottoposto dapprima ad EGDS. Questa ha evidenziato
nel corpo-fondo dello stomaco una voluminosa neoforma-
zione del diametro di circa 9 cm, localizzata a livello della
parete anteriore in sede sottomucosa, vegetante ed ulcerata,
che veniva sottoposta a prelievi bioptici (Fig. 1).
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Fig. 1. EGDS pre-operatoria che mostra la presenza nello stomaco di una voluminosa formazione sottomucosa necrotico-emorragica.

L’esame istologico sulle biopsie evidenziava la presenza
di una proliferazione di elementi a morfologia fusata che
all’immunoistochimica presentavano una forte positivita per
la desmina mentre erano negativi per CD117 e CD34. Tali
aspetti erano compatibili con una neoplasia di origine musco-
lare; inoltre la presenza di mitosi (>4/HPF), atipie cellulari e
aree di necrosi orientavano verso un comportamento maligno
della lesione che, per una pill adeguata valutazione, neces-
sitava di conferma dopo asportazione chirurgica. La TC del
torace e dell’addome con m.d.c. evidenziava la presenza di
un marcato ed irregolare ispessimento delle pareti del fondo
e del corpo dello stomaco, con disomogeneo enhancement
post-contrastografico, da riferire in prima ipotesi a eteropla-
sia, oltre alla trombosi massiva dell’arteria iliaca comune
di sinistra. Quest’ultimo reperto, unitamente all’insorgenza
di un quadro clinico di ischemia critica dell’arto inferiore
sinistro, ha obbligato in primo luogo a procedere in urgenza
all’amputazione dell’arto stesso. Successivamente il paziente
¢ stato sottoposto ad intervento chirurgico addominale che,
in considerazione delle condizioni generali estremamente
scadenti, & consistito in una resezione gastrica atipica, con
asportazione della massa neoplastica macroscopicamente
apprezzabile. Il pezzo operatorio era costituito da una trancia
di parete gastrica delle dimensioni di 9x8x3 cm interamente
infiltrata da tessuto di aspetto fascicolato, colorito biancastro
traslucido con aree brunastre che raggiungeva la sierosa e
presentava, inoltre, un’ulcerazione della mucosa. L’esa-
me istologico confermava la natura mesenchimale della
neoplasia che presentava una morfologia a cellule fusate
con atipie, numerose mitosi (>10/HPF) e necrosi (Fig. 2).
Essa infiltrava, inoltre, la mucosa e i margini di resezione e
all’immunoistochimica risultava negativa per CD117 (Fig.
3a) e CD34 (Fig. 3b) e positiva per la desmina (Fig. 3c) e
I’actina (Fig. 3d).

Il quadro, quindi, orientava per un leiomiosarcoma ad
alto grado di malignita.

Il decorso post-operatorio ¢ stato regolare. A causa delle
condizioni generali, su parere degli oncologi, il paziente non
veniva sottoposto a terapia adiuvante. A distanza di 6 mesi
dall’intervento, il follow-up endoscopico, la radiografia del
torace, la TC dell’addome erano negative per recidiva locale
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Fig. 2. Esame istologico del leiomiosarcoma. Neoplasia mesenchi-
male a cellule fusate con atipie e numerose mitosi (> 10/HPF).

e lesioni ripetitive. Il paziente, totalmente asintomatico,
veniva sottoposto ad un ulteriore follow-up endoscopico a
distanza di 12 e 28 mesi dall’intervento, senza evidenza di
recidiva locale macroscopicamente apprezzabile (Fig. 4).

Discussione

I tumori di origine muscolare liscia del tratto gastroen-
terico sono sicuramente molto rari, ma anche sottostimati
nell’era delle neoplasie KIT-correlate; rappresentano la
seconda neoplasia mesenchimale gastrointestinale in ordine
di frequenza, ammontando complessivamente al 42% di tutti
itumori stromali gastroenterici, nella larga serie pubblicata da
Miettinen et al. (1-5), ed al 32%, nello studio di Agaimy (7).
Nella grande maggioranza essi sono rappresentati da leiomio-
mi, rarissimo il riscontro di leiomiosarcomi (LMS) (6).

Queste neoplasie possono trarre origine sia dalla muscu-
laris mucosae che dalla tonaca muscolare propria, presen-



Remissione clinica di Leiomiosarcoma gastrico asportato non radicalmente
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Fig. 4. EGDS di controllo a 28 mesi dall'intervento chirurgico di
gastroresezione.

tandosi rispettivamente come lesioni polipoidi e intramurali.
Non vi ¢ alcuna evidenza che il leiomiosarcoma polipoide
possa originare dal leiomioma polipoide (8).
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I leiomiosarcomi gastrointestinali, analogamente a quelli
di altri distretti, presentano una differenziazione cellulare
muscolare liscia se osservati al microscopio; inoltre, secondo
Fletcher e Coll. ¢ possibile differenziarli dai GIST in base al
profilo immunoistochimico positivo nei confronti di markers
specifici per il tessuto muscolare liscio ed immunoreattivita
negativa verso CD117 e CD34 (9).

La rarita del riscontro di un leiomiosarcoma gastrico ¢
confermata da diversi studi. In particolare I’analisi di una
vasta serie di 1800 tumori stromali dello stomaco riportata
dall’Istituto di Patologia delle Forze Armate Statunitensi non
ha identificato alcun caso di LMS gastrico (5).

Piu recentemente alcuni Autori giapponesi hanno descrit-
to un caso di leiomiosarcoma dello stomaco non correlato a
leiomiosarcomatosi (10) ed un caso analogo ¢ stato rilevato
in Marocco (11).

La sintomatologia del LMS gastrico & talora scarsa e
comunque aspecifica correlandosi essenzialmente all’emor-
ragia digestiva determinata dai fenomeni di crescita e necrosi
della massa neoplastica. La diagnosi ¢ affidata alle biopsie
eseguite in corso di esame endoscopico; per la stadiazione
preoperatoria ¢ utile 1’esame tomodensitometrico (12)

Il trattamento chirurgico standard consiste nella resezio-
ne completa del tumore, con margini di resezione esenti da
infiltrazione tumorale (11)

La presenza di metastasi linfonodali non sembra influen-
zare la sopravvivenza globale, per cui la linfadenectomia
sistematica non ¢ considerata necessaria (13).
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Ad eccezione di qualche caso trattato i LMS sono resi-
stenti a chemio e radioterapia (14).

La prognosi di queste neoplasie dipende da numerosi
fattori: dimensioni (>6 cm) ed estensione locale, caratte-
ristiche istopatologiche, presenza di metastasi a distanza.
Complessivamente, la sopravvivenza a 5 anni dei pazienti
con leiomiosarcoma ¢ del 22% (15).

In conclusione, il caso clinico da noi osservato appare
di particolare interesse sia per la rarita del riscontro che per
I’imprevedibile evoluzione clinica. Innanzitutto le caratte-
ristiche istologiche, tipiche di un tumore particolarmente
aggressivo, orientavano verso una rapida ripresa della ma-
lattia locale o a distanza; inoltre le condizioni sistemiche del
paziente e la concomitanza di patologie croniche che hanno
condizionato i tempi e le modalita di intervento deprimendo
I’'immunoreattivita avrebbero potuto favorire la progressione
della malattia che, al contrario, a distanza di oltre 24 mesi
dall’intervento chirurgico era in fase di remissione clinica.

Alla luce di quanto sopra esposto possiamo affermare
che, a dispetto delle caratteristiche macro e microscopiche
di queste neoplasie, non ¢ da escludere un’evoluzione fa-
vorevole anche in assenza di interventi ampiamente demo-
litivi, che possano assicurare al paziente una sopravvivenza
superiore alle aspettative.
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