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RESUMEN

La metéastasis en el estbmago de un carcinoma esofagico es infrecuente y se presenta entre el 2 y
8% de los pacientes. Se asocia a carcinomas epidermoides localizados en el tercio medio y el tercio inferior
del esofago. El tumor invade a través de los conductos linfaticos de la submucosa. El diagnostico pre-
operatorio es raro, y la mayoria de estas metastasis se descubren durante el acto operatorio 0 en
necropsias. El tratamiento dependera del grado de compromiso géastrico y su localizacion y la magnitud de
la reseccion variara desde resecciones limitadas hasta una gastrectomia total. El prondstico es malo. Se
presenta el caso de un paciente del sexo masculino de 63 afios de edad que presentaba un carcinoma
epidermoide localizado en el tercio medio del es6fago. Durante la intervencién se encuentra una metastasis
intramural en el fondo gastrico de 10 cm de diametro. Se realiza una esofagogastrectomia y el transito
digestivo se reconstruyé en un segundo tiempo quirdrgico. El paciente alcanzé una sobrevida de 14 meses.

PALABRAS CLAVES: Carcinoma de esdfago, metastasis gastrica

SUMMARY

Gastric metastases of esophageal carcinoma occur in 2% to 8% of the patients. They are seen in
cases of squamous cell carcinoma of the middle and lower third of the esophagus. The tumor invades
through the lymphatic vessels of the submucosa. Preoperative diagnosis is rare; most metastases are found
during surgery or at autopsy. Treatment depends on the degree of gastric involvement and location of the
metastases. Surgical treatment ranges from limited local resections up to total gastrectomy. The prognosis
is poor. We report the case of a 63 year old male with a squamous cell carcinoma of the middle third of the
esophagus. At surgery, a 10 cm intramural metastasis of the gastric fundus was found. An esophagus
gastrectomy was performed and the gastrointestinal transit was restored at a second surgical intervention.
The patient survived for 14 months.
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INTRODUCCION enfermedad avanzada, con diseminacion local y a
distancia.
El carcinoma de eséfago es una patologia de El carcinoma de eséfago invade en forma di-

mal pronéstico con una sobrevida a 5 afios en recta (aorta, trdquea, bronquios, pulmén), hemato-
nuestro medio que no sobrepasa el 10%. Esto se gena (higado, pulmén, huesos) y linfatica (ganglios
debe a que en el momento del diagndstico es una mediastinicos, abdominales y cervicales), y se ha
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descrito también compromiso mdltiple del eséfago
hasta en un 10% de los pacientes.

El compromiso del estomago es un hecho
poco frecuente. Las diferentes publicaciones sobre
el tema incluyen sélo reportes de casos aisla-
dos, y la serie mas grande incluye sélo 35 pacien-
tes.13

En nuestro pais no existen casos publicados.

Se presenta el caso de un paciente que pre-
sentaba un carcinoma escamoso del tercio medio
del es6fago, con una metastasis en la pared gas-
trica, y la revision de la literatura sobre el tema.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino, de 63 afios de
edad, sin antecedentes mdrbidos de importancia.
Consulta por dolor epigéstrico, disfagia l6gica de 6
meses de evolucion y baja de peso de 16 kg. Se
estudia con endoscopia digestiva alta, que mostré
un tumor vegetante en el tercio medio del es6fago
toracico. El tercio inferior del esofago, estbmago y
duodeno se apreciaban de caracteristicas norma-
les. Las biopsias demostraron que era un carcino-
ma escamoso. La radiografia contrastada de esofa-
go-estomago-duodeno mostré un tumor vegetante
en el tercio medio del eso6fago toracico apreciando-
se que el estbmago y el duodeno eran normales en
toda su extension.

Se interviene quirdrgicamente con la intencion
de efectuar una esofagectomia transhiatal. En la
laparotomia se encontré un gran tumor metastasico
en el fundus gastrico de 10 cm de diametro, sin
apreciarse otras metastasis en el abdomen. Se
practica una esofagogastrectomia total, dejando un
esofagostoma cervical y una yeyunostomia, poster-
gando la plastia célica para un segundo tiempo
operatorio.

El estudio histopatolégico de la pieza opera-
toria, que incluia eséfago, estbmago, bazo, cola de
pancreas y epiplones, mostré un tumor polipideo
de 5 cm de diametro a nivel del eso6fago toracico
que infiltraba hasta la adventicia. Tipo histoldgico:
carcinoma escamoso poco diferenciado. El seg-
mento esofgico distal no presentaba alteracio-
nes. En el fundus gastrico se aprecia una gran
metéastasis de 10 cm de diametro que infiltra hasta
la muscular sin afectar la mucosa gastrica. Tipo
histoldgico: carcinoma escamoso poco diferencia-
do (Figura 1).

Cuatro meses mas tarde se reconstituye el
trnsito digestivo con ileocolon isoperistéltico por
via retroesternal. Este segmento, que incluia 20 cm
de ileon terminal, ciego, colon ascendente y mitad
derecho del colon transverso, se anastomosé en

Figura 1. Caso clinico

forma término-lateral al eséfago cervical y al duo-
deno.

El paciente evoluciond satisfactoriamente en el
postoperatorio, y fue dado de alta a los 15 dias de
la intervencion en buenas condiciones generales.
Logra 14 meses de sobrevida, con muy buena res-
puesta funcional.

DISCUSION

El carcinoma de eséfago es la 42 causa de
muerte por cancer en hombres en nuestro medio. A
pesar de un tratamiento agresivo, su pronostico
contindia siendo malo, con una sobrevida global a 5
afios de 7 a 11% que asciende a un 23% en los
pacientes resecados con intencién curativa. Estos
malos resultados se deben a que, en el momento
del diagnéstico, habitualmente los pacientes pre-
sentan una enfermedad diseminada, con invasion
local y metastasis a distancia.*

Entre las localizaciones de diseminacion del
carcinoma de eso6fago destacan la invasion local
(via aérea, aorta y pulmon), el compromiso linfatico
(mediastino, abdomen y cuello) y las metastasis a
distancia (higado, pulmén y huesos).

Las metastasis al estbmago son poco fre-
cuentes, y existen soélo reportes aislados y casuis-
ticas pequefias publicadas. Se calcula que pueden
estar presentes en el 2,0 al 8,0% de los pacien-
tes_l,2,5-7

Nuestra serie de pacientes resecados por neo-
plasia de eséfago es de 103 pacientes, encontran-
do esta metéstasis s6lo en un caso (0,97%).

En las publicaciones revisadas, esta metasta-
sis esta descrita en hombres, con edades de entre
42 a 80 afios.?

La mayoria de los tumores primarios se ubican
en el tercio medio e inferior del eséfago, pero se
han descrito incluso en carcinomas de esofago
cervical. Corresponden mayoritariamente a carci-
nomas moderadamente diferenciados, sin embar-
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go, se han observado también en lesiones bien
diferenciadas. El tamafio de las lesiones varia entre
3,0 y 15,5 cm, pero se asocian mas a los tumores
de esdfago mayores de 7,1 cm.1.2638

Las metastasis se ubican preferentemente en
el cardias, en la tinica submucosa, a 6,9 £ 2,0 cm
de distancia de la lesion primaria. Macroscopica-
mente predominan los tipos Borman 1y Il. El diag-
néstico diferencial con carcinoma primario del esté-
mago, que puede asociarse hasta en un 6% de los
casos al carcinoma del eséfago, esta dado por la
histologia. La mayoria son lesiones menores de 2
cm (60%). Estas metastasis invaden en profundi-
dad y pueden afectar 6rganos vecinos. Estan des-
critos algunos casos en que existian mas de una
metéastasis. La tdnica submucosa situada entre las
lesiones también puede estar comprometida.l-
3,5,7,9

Todos los pacientes presentan metastasis
ganglionares, y un 32% de ellos tiene invasion
carcinomatosa de los vasos linfaticos de la pared
del esofago. Esta invasion ha sido descrita también
en el estdbmago de los pacientes, por lo que se cree
gue la via de diseminacion de esta metastasis es
linfatica y no hematégena como en otros érganos.?2

Las metastasis gastricas del carcinoma de
esofago fueron divididas por Kuwano y colaborado-
res en cuatro tipos.®

Tipo 1: Compromiso del estbmago por metés-
tasis en los ganglios perigastricos.

Tipo 2: Metastasis en la pared del estbmago.

Tipo 3: Invasion directa de la pared gastrica
por el carcinoma del esofago.

Tipo 4: Invasion directa de la mucosa géstrica
por el carcinoma de esdéfago.

El diagnéstico preoperatorio es hecho soélo en
el 10% de los pacientes, debido a que la visualiza-
cién endoscopica del estbmago puede estar limita-
da por la presencia del tumor en el eséfago, y la
interpretacion del estudio radioldgico digestivo alto
es dificil por la localizacién de la metastasis en la
pared gastrica y no en el lumen. Por estas razones,
estas lesiones se descubren con mayor frecuencia
en el intraoperatorio (50%) y en estudios de autop-
sia de pacientes no resecados (40%). También se
han encontrado en autopsias de pacientes ya trata-
dos con cirugia, comprometiendo el tubo gastri-
c0.2.7.10

Al momento del diagnéstico la mayoria de los
pacientes presentan otras localizaciones de disemi-
nacion tumoral, principalmente a nodos mediasti-
nicos, perigastricos y al higado.12:6

El tratamiento de eleccién depende del grado
de compromiso del estbmago: Aquellos pacientes
con tumores pequefios, limitados a la pared, sin

compromiso ganglionar, pueden ser tratados con la
esofagectomia y resecciones gastricas limitadas,
pudiendo reconstituir el transito digestivo con el
estdmago. En los casos en que existe compromiso
gastrico importante, la esofagogastrectomia con
reconstituciéon de transito utilizando colon, es la ci-
rugia de eleccion. Algunos pacientes con lesiones
mayores de 2 cm en estémago podrian beneficiar-
se con tratamiento complementario con quimiotera-
pia.25

El pronéstico de estos pacientes es malo debi-
do a que tienen una enfermedad diseminada. La
sobrevida descrita para los pacientes con metasta-
sistipo 1y 2 es de 5,6 y 8,6 meses respectivamen-
te. En los pacientes con lesiones tipo 3 y 4 la
sobrevida descrita es mayor (14,8 y 18,7 meses).
Los factores mas importantes de sobrevida en es-
tos pacientes fueron la profundidad de invasion del
tumor primario y el compromiso de ganglios en el
mediastino.®

Nuestro paciente presentaba un carcinoma
escamoso poco diferenciado, tipo Borrman I, de 5
cm de diametro, con invasion hasta la adventicia.
No existia compromiso del tejido entre la lesion
primaria y la metastasis. Esta era de 10 cm de
diametro y estaba localizada en el fondo del esto-
mago, comprometiendo la tdnica submucosa e in-
vadiendo en profundidad hasta la muscular. No
existia compromiso de la taunica mucosa. Corres-
ponde a una metéstasis del tipo 2 de Kuwano. No
fue detectado en el estudio preoperatorio, constitu-
yendo un hallazgo quirdrgico. Debido a que no
existian evidencias de diseminacion intraabdomi-
nal, se procedi6 a una eséfago-gastrectomia am-
pliada y reconstruccién posterior con colon derecho
logrando un buen resultado en cuanto a funciona-
lidad y sobrevida.
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