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HDA por metastasis gastrica como presentacion
de un carcinoma epidermoide de es6fago
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El cédncer de eséfago es una de las neoplasias digestivas de
peor prondstico. En un 70% de los casos existe diseminacion
extraesofdgica en el momento del diagndstico, habitualmente
en forma de metdstasis ganglionares. La presencia de metdsta-
sis gdstricas en el contexto de un carcinoma epidermoide de
esdfago se ha descrito en la literatura en escasas ocasiones (1-
6), pudiendo ser ambas lesiones sincrénicas (7) o metacrénicas
(tras radioterapia o cirugia de reseccion) (6). En algunos casos
la lesion esofdgica se encontraba en tercio medio, mientras que
en otros casos se localizaba en tercio distal, dificultando en este
caso la diferenciacién entre metdstasis gdstrica o lesién por
continuidad (8,9). La incidencia descrita oscila desde un 1 a un
4% (1,2,10). La localizacién mads frecuente es en el cardias (9),
generalmente a nivel submucoso (1-3.9).

Recientemente hemos tratado uno de estos infrecuentes ca-
sos. Se trataba de una mujer de 60 afios de edad que presentaba
melenas de 2 meses de evolucién y leve disfagia, con anemia
normocitica normocroma, CEA y CA 19.9 normales y una tu-
moracion de tercio medio de eséfago de 2 cm de longitud y otra
en cardias, identificadas mediante esdfago-gastroscopia. La
biopsia de ambas lesiones fue informada como carcinoma epi-
dermoide poco diferenciado. Mediante TAC y ecoendoscopia
se apreciaron dos tumoraciones, sin que quedara claro si existia
o no continuidad entre ellas. En la intervencién quirdrgica se
constatd la presencia de una tumoracién grande localizada en el
fundus gdstrico, sin apreciarse afectacion del eséfago distal y
una tumoracion del tercio medio esofdgico, de aproximada-

mente 2 cm de didmetro, sin aparente continuidad entre ambas,
por lo que se interpreté como metdstasis gdstrica del carcinoma
esofdgico. Se realizd esofaguectomia subtotal y gastroplastia
con anastomosis intratordcica. La anatomia patoldgica de la
pieza describi6 ambos tumores como carcinomas epidermoi-
des, pT4 en ambos casos, pN1 en la lesion gastrica, sin eviden-
cia de continuidad entre ambas. La paciente fallecié por dise-
minacién neopldsica a los 8 meses.

En los casos descritos en la literatura se aprecia un mayor ta-
maiio del tumor esofdgico frente a las lesiones observadas en el
estomago (3), mientras que en el caso clinico que presentamos
la lesién mds llamativa ha sido la géstrica. Esto nos hace pensar
que la clinica debut6 por la tumoracién gastrica, siendo la eso-
fagica un hallazgo endoscépico incidental. Teniendo en cuenta
que la lesién géstrica era metastdsica, es mas que discutible la
opcién quirdrgica, ya que la presencia de metdstasis a distancia
es por sf misma una contraindicacion para la cirugia, por el mal
prondstico que implica (3,10). Sin embargo, en el caso expues-
to, existian dudas radiolégicas razonables de que pudiera tratar-
se de una lesion por continuidad, por lo que se optd por el trata-
miento quirdrgico. En estos casos, la reseccién en bloque puede
llegar a ser curativa en un 83% de los pacientes, con una super-
vivencia del 25% a los 5 afios (9).

Finalmente cabe destacar que, tanto en este caso clinico
como en los revisados en la literatura, ha existido invasion lin-
fatica (1,3,10), apoyando la posibilidad de que estas metastasis
se originen por diseminacion linfdtica desde es6fago a estéma-
£0; esto hace necesaria una adecuada exploracion del estdmago
durante la cirugia esofagica (1,5,7), para no infradiagnosticar
posibles lesiones gdstricas metastdsicas, especialmente cuando
se utiliza el estdémago para la reconstruccién del trdnsito tras
esofaguectomia.
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