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RESUMEN

La mayoria de las neoplasias gastricas son malignas y de éstas la mas frecuente es el carcinoma, el cual se ha clasificado como el
segundo tumor maligno mas frecuente en el mundo; es muy comin que la mayoria de los pacientes se diagnostican con la
enfermedad avanzada. Uno de los principales érganos a los cuales da metastasis es al higado, principalmente, sin embargo, las
metastasis esplénicas son realmente infrecuentes, y suceden cuando se ha dado una carcinomatosis peritoneal o afectacion a
organos vecinos previamente. Dentro de algunos factores de riesgo se encuentran algunos habitos dietéticos, herencia y, sobre
todo, colonizacion de la mucosa gastrica por H. pylori, el cual esta clasificado por la OMS como un carcinégeno tipo I.
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ABSTRACT

The majority of the gastric neoplasias are malignant and of these the most frequent is the carcinoma, which has qualified as the
most frequent second malignant tumor in the world; it is very common that the majority of the patients diagnose with the advanced
disease. One of the principal organs to which it gives metastasis is to liver principally, nevertheless the metastases esplenics are
really infrequent, and happen when one has given a carcinomatosis peritoneal or affectation to neighboring organs before. Inside
some factors of risk they find some dietetic habits, inheritance and especially settling of the mucous gastric one for H. pylori, which

is classified by the OMS as a carcinogen type I.
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INTRODUCCION

Las metastasis esplénicas en el cancer gastrico son real-
mente infrecuentes, siendo inferior a la decena el nimero
de casos publicados en la literatura." Suelen aparecer en
el contexto de una carcinomatosis peritoneal o de la afec-
tacion de otros 6rganos vecinos y otras metastasis a distan-
cia; debido a sus caracteristicas anatdmicas e histologicas
del bazo, asi como su funcién inmunologica éste podria
estar protegido de la presencia de metastasis.? En otras
ocasiones se trata de una invasion por contigiliidad en los
casos de tumoracién en la curvatura mayor del estémago
hacia el angulo esplénico. Durante el seguimiento, las
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metastasis del bazo se pueden detectar por elevacién del
antigeno carcino embrionario (CEA) y tomografia axial
computada (TAC),? asi como con el uso de la ecografia
abdominal y de pruebas de imagen a través de emision
de positrones por tomografia, PET (possitron emision
tomography)."

El carcinoma gastrico representa 90 a 95% de toda la
patologia gastrica maligna; es el segundo tumor maligno
mas frecuente en el mundo diagnosticandose 875,000 nue-
vos casos por ano a nivel mundial, siendo la mayor parte
de ellos en estadio avanzado, con sobrevida a los cinco
anos de 5 a 15%.%>* Actualmente la taza de incidencia en
hombres de raza negra y raza blanca duplica la del sexo
femenino, con una incidencia mayor a partir de los 50 afios
y se incrementa con la edad.> Dentro de los factores de
riesgo de mayor importancia se encuentra la infeccion por
H. pylori que se ha clasificado por la OMS como un carci-
négeno tipo 1,° aumentando su incidencia de 6-8 veces
mas en personas infectadas;” asimismo, los alimentos en
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conserva y salados, tabaquismo, grupo sanguineo A positi-
vo, antecedentes familiares se encuentran también dentro
de los factores de riesgo mas comunes; reportando la lite-
ratura que cuando existen antecedentes heredo familiares
de la patologia la incidencia en éstos es 2-3 veces mayor.®
Conforme a la incidencia en su topografia, el cardias y
fundus tienen una incidencia de 30 a 40%, cuerpo gastrico
15%, antro 35% , difusos 10 a 20%.°> En nuestro medio al
momento del diagnéstico son en general canceres avanza-
dos entendiendo por tal a aquél que sobrepasa la submu-
cosa; a nivel local en profundidad, la presencia de sangra-
do o anemia traduce el compromiso de la submucosa, la
plenitud precoz traduce un compromiso de la capa muscu-
lar, una tumoracion palpable sugiere invasion de la serosa,
si bien su ausencia no la descarta (presente en 80% de los
tumores avanzados).” Una pieza clave en el diagndstico
son los estudios imagenoldgicos, como serie esofagogastro
duodenal (SEGD), endoscopia y estudio anatomopatologi-
co, sin duda nos llevaran a su diagndstico.’

Para su confirmacion diagndstica, la ecografia nos per-
mite visualizar en tiempo real el estado invasivo o no de
organos vecinos o metastasis.? La endoscopia y la ultraso-
nografia endoscépica (USE) han tenido un gran avance en
el campo de la estadificacién de las neoplasias del tracto
digestivo, ya que la USE permite valorar el grado de afec-
tacién de la pared del tubo digestivo por la lesién, la
existencia de invasién vascular o de estructuras vecinas y
la presencia de adenopatias.’® La ecoendoscopia es el
método mas sensible para valorar el grado de invasién en
la pared (90-95%), tiene una sensibilidad similar a la
tomografia axial computada (TAC) para adenopatias peri-
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gastricas (50-80%). La tomografia toraco abdominal con
contraste intravenoso o via oral tiene una exactitud de 60
a 70% para identificar el tumor primario y de 40 a 70%
para identificar compromiso linfatico regional, 70% para
la carcinomatosis peritoneal y 60% para las metastasis
hepaticas."

CASO CLINICO

Femenina de 75 afos de edad, sin antecedentes de im-
portancia. Ingresa a Oncologia para estadificacion de car-
cinoma gastrico. Presenta disminucién del peso corporal
de hasta 10 kilogramos en cinco meses, pirosis acompaiia-
do de saciedad temprana y distensién abdominal; dolor en
region de epigastrio e hipocondrio izquierdo, asi como
esplenomegalia. Los laboratorios reportan hemoglobina
10.2 g/L con hematocrito de 33.4%, Grupo y Rh A Positivo,
antigeno carcinoembrionario de 1.0 ng/mL, deshidrogena-
sa lactica 947 U/L.

Se realiza rastreo ecogréfico identificando higado y pan-
creas mostrando parénquimas homogéneos y aparentemente
normales (Figura 1).

El bazo se muestra aumentado de tamario, con el parén-
quima heterogéneo por la presencia de maltiples imagenes
hipoecogénicas redondas de bordes bien definidos, los cuales
distorsionan la ecoestructura del mismo, y que a la moda-
lidad Doppler color muestran vascularidad en su periferia
(Figuras 2y 3).

La tomografia axial computarizada (TAC) de abdomen y
pelvis mostré en los cortes tomograficos imagenes en rela-
cion con el proceso neoplasico infiltrativo de estomago
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Figura 1. Ecografia de pancreas sonogra-

ficamente sin alteraciones aparentes.
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Figura 3. A la modalidad Doppler color dichas lesiones mues-
tran vascularidad periférica.

(Figura 4) con lesiones hipodensas redondeadas espléni-
cas, esplenomegalia y adenomegalias (Figura 5 y 6) locali-
zadas por debajo de los vasos renales con dimensiones ma-
yores a 2 centimetros (Figura 7).

Posteriormente se realizé panendoscopia, la cual repor-
té a nivel de la cara posterior del cuerpo gastrico una
lesion de aspecto infiltrativo de bordes elevados, irregulares,
friables, fondo excavado cubierto por material necrético,
con limite proximal en el cardias y el distal en la unién del
cuerpo con el antro gastrico y la vertiente posterior de la
curvatura mayor, clasificindolo como un cancer gastrico
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Figura 2. Bazo con mdultiples imagenes
hipoecoicas, las cuales se distribuyen de
manera difusa.

Figura 4. Tomografia contrastada que muestra lesién en fondo
gastrico elevada con reforzamiento heterogéneo localizada en
fondo gastrico.

Bormann Ill, se tomaron muestras para estudio histopato-
l6gico.

El ultrasonido endoscépico report6 a nivel de cuerpo
gastrico proximal, curvatura mayor, vertiente posterior, una
lesion hipoecoica, dependiente de la mucosa gastrica, con-
dicionando la pérdida de la ecoestructura de la misma con
invasion de la serosa, hilio esplénico y cola del pancreas,
asi como desplazamiento y compresion de la venay arteria
esplénicas exactamente antes del hilio.
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En el parénquima esplénico y en yuxtaposicion a la le-
sion primaria se identificé una zona hipoecoica de
28x45x30 mm en su didametros longitudinal, anteroposte-
rior y transverso, respectivamente, compatible con metas-
tasis de lesion primaria, clasificandolo como Cancer Gés-
trico TANXMT1 (Figuras 8 y 9).

Figura 5. Corte axial de TC en fase contrastada en donde se
visualiza hepatomegalia y un bazo heterogéneo.

Figura 8. Ultrasonido radial en cuerpo gastrico que permite
ver permanentemente y a detalle el drea del tumor que corres-
ponde a mucosa gastrica, con invasion de muscular propia y
serosa, en direccion a bazo.

Figura 6. TC de bazo en fase contrastada con multiples image-
nes hipodensas y redondeadas, con discreto realce periférico
y de aspecto redondeado con distribucién difusa.
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Figura 7. Crecimientos ganglionares retroperitoneales para  Figura 9. Tumor (T4) con invasién a la cola del pancreas (PAN)
aérticos en inter cavo aérticos localizados por debajo de las e hilio esplénico, nétese al detalle la sombra que produce el
arterias y venas renales. tumor en direccion a vasos esplénicos y vena renal izquierda.
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El reporte histolégico report6 adenocarcinoma gastrico
de tipo intestinal poco diferenciado, ulcerado.

DISCUSION

Las metastasis esplénicas en el cancer gastrico son muy
infrecuentes y mas atin encontrarlas de forma aislada, los
estudios de imagen son un importante apoyo cuando se
trata de valorar la extension y el sitio primario de la lesion,
por medio de tomografia, ya que dependiendo de ello se
[levara a cabo el tratamiento del paciente. La endoscopia
convencional desempefia un papel muy limitado en el diag-
néstico de las lesiones submucosas del tubo digestivo1-3,
y la ecoendoscopia es la técnica de eleccion en la evalua-
cién de estas lesiones, ya que permite establecer con
bastante precision su diagndstico y orientar su tratamiento.

CONCLUSION

El adenocarcinoma es el tumor mas frecuente en el esto-
mago. Puede originarse en cualquier zona del estomago;
sin embargo, es mas frecuente en el tercio antral y en la
curvatura menor. La endoscopia con biopsia es el principal
método diagnéstico del cancer gastrico; el grado de inva-
sion de la pared y la afeccién metastasica ganglionar conti-
ndan siendo los factores pronéstico independientes que
comportan un riesgo relativo mayor de recidiva.
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