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Clinica cotidiana

Adenocarcinoma de cardias con metastasis
en pulmon, higado y ganglionares (estadio IV)

José A. Hermida Pérez

Centro de Salud El Paso. Servicio Urologia. Policlinico Especialidades Médicas SEREP. Los Llanos de Aridane.
Sta. Cruz de Tenerife.

INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: El cédncer esofagico tiene dos subtipos principales: el carcinoma células escamosas y el
Recibido el 22 de diciembre de 2015 adenocarcinoma; sus lesiones precursoras son la displasia de células escamosas y el Esé-
Aceptado el 24 de octubre de 2016 fago de Barret, respectivamente. El carcinoma de células escamosas representa el 90 % de
On-line el 28 de abril de 2017 los casos de cancer de eséfago en todo el mundo. Los tumores de la unién eséfago-géstrica
se encuentran en un punto entre el eséfago distal y el estémago proximal, en los que el
Palabras clave: epitelio pasa de ser escamoso (es6fago) a columnar (cardias). Se describe un caso clinico de
Cardias un varén un de 62 anos, diagnosticado de un adenocarcinoma de cardias con metéstasis
Adenocarcinoma en pulmoén, higado y ganglionares que debuta con disfagia y pérdida de peso. Se realizé:
Metdstasis esofagogastroscopia con toma de biopsia y tomografia computarizada para la estadificacién
Pulmén del tumor. Se decide tratamiento con cuidados paliativos. Mostramos las imagenes endos-
Higado cépicas y radiolégicas y se hace una breve revisioén de la literatura.
Linfaticas
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Adenocarcinoma of the cardia with metastasis in lung, liver and lymph
nodes (stage IV)

ABSTRACT

Keywords The esophagus cancer has two main subtypes: the squamous cell carcinoma and adeno-
Cardia carcinoma; its precursor lesions are squamous cell dysplasia and the Barret Esophagus,
Adenocarcinoma respectively. The squamous cell carcinoma represents about 90 % of cases of esophagus
Metastasis cancer worldwide. Esophagogastric junction tumors found in one place between the distal
Lung esophagus and proximal stomach, sites where the squamous epithelium changes from
Liver (esophagus) to columnar (cardia). To realiced a description a case of a man a 62, diagnosed
Lymphatic with cardia adenocarcinoma with lung metastases, liver and lymph node, he debuting with
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dysphagia and weight loss. Esophagogastroscopy with biopsy and Computer Tomographic for
tumor staging. We decides treatment with palliative care. Show endoscopic and radiological

images and a brief review of the literature.
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Varén de 62 afios de edad, con antecedentes personales de
ser exfumador (abandono del hébito hace 6 afos), consumo
moderado de alcohol e hipertensién arterial. Acude a la con-
sulta de atencién primaria con clinica de disfagia progresiva de
2 meses de evolucién y pérdida de peso de 7 kg en tres meses.

Se indica la realizacién de esofagogastroscopia (Fig. 1),
cuyo informe refiere la existencia: de un proceso prolifera-
tivo estenosante en el eséfago, situado en la regién cardial,
que produce reduccién de la luz desde 38 cm de los incisivos
hasta los 41 cm; se logra el paso del endoscopio con mucha
dificultad; el estomago es distensible y de morfologia normal;
lago mucoso limpio; fundus normal; cardias con formacién
mamelonada, de aproximadamente 4 cm, muy friable, que
deforma toda la regién subcardial; antro, piloro y duodeno
normales. El diagnéstico es de neoplasia de la regién cardial.
Se obtienen biopsias para estudio anatomopatoldgico, que dan
como resultado adenocarcinoma de cardias.

Se recomienda nutricién enteral a través de gastrostomia
quirdrgica.

Radiografia de térax (Fig. 2): imagen nodular en el 16bulo
inferior derecho (flecha blanca).

TAC téraco-abdominal (Fig. 3): nédulo pulmonar solita-
rio, de 10 x 17 x 17 mm en el 16bulo inferior derecho (flecha
naranja); no adenopatias en las cadenas ganglionares locales;
eso6fago dilatado a lo largo de toda su extensién, secundario a
un proceso neoformativo en la unién cardio-hiatal, con amplia
extension en el estémago de mas de 5 cm (flechas rojas); adeno-
patias mayores de 1 cm en la curvatura mayor del estémago,
entre la que destaca una de 21 x 16 mm (flechas verdes); en el
higado hay dos lesiones hipodensas en el segmento IV y una
gran lesién que afecta a todo el 16bulo izquierdo de 9 x 7 cm,
de centro hipodenso, compatibles con metastasis hepaticas
(flechas amarillas); ademas se identifican tres nédulos hipo-
densos de escasos milimetros en los segmentos IV, V y VII, que
impresionan de caracteristicas quisticas.

Desestimado el tratamiento quirdrgico, es valorado por
Oncologia. No hay indicacién actual de tratamiento oncolégico
activo, por lo que se efecttia interconsulta a Cuidados Paliativos
para seguimiento y tratamiento sintomatico paliativo.

Figura 1 - Esofagogastroscopia.

Comentario

El adenocarcinoma esofégico se ha convertido en el tipo predo-
minante de cancer de eséfago en América del Norte y Europa,
mientras que el carcinoma de células escamosas sigue siendo
el predominante en Asia, Africa y América del Sur y entre los
afro-americanos en América del Norte. El adenocarcinoma es
de tres a cuatro veces mas comun en los hombres que en las
mujeres, mientras que la distribucién por sexo es mas equita-
tiva para el de células escamosas. Desde el punto de vista de
su localizacién, aproximadamente tres cuartas partes de todas
las lesiones de adenocarcinoma se encuentran en el eséfago
distal, mientras que el de células escamosas es mas frecuente
en el eséfago proximal y medio®®.

Los factores de riesgo asociados al desarrollo de adenocar-
cinoma esofégico y la unién eséfago-gastrica son®”:

¢ Reflujo gastroeséfagico/esdfago de Barret. Surge tipicamente
en un epitelio con metaplasia, condicién premaligna carac-
terizada por la presencia de un epitelio columnar que abarca
a tres o mas centimetros del eséfago tubular distal, con o
sin hernia de hiato. El eséfago de Barret es dos veces mas
prevalente en varones que en mujeres y su frecuencia se
incrementa con la edad. Pese a asociarse con la enfermedad
por reflujo crénico, su verdadera causa es desconocida. E1
60 % de los casos de adenocarcinoma de eséfago distal o de la
unién eséfago-gastrica presentan datos de eséfago de Barret.

e Obesidad.

e Sexo masculino (7:1).

e Situacién socioeconémica baja.

e Dieta: déficits nutritivos, hipovitaminosis, ingestién de ali-
mentos con alto contenido de nitrosaminas (carne conser-
vada, pescado ahumado, seco...).

e Tabaco.

e Se ha detectado el virus del papiloma humano en un caso
de carcinoma esoféagico de células escamosas’.

e Factores genéticos: inactivacion del gen supresor de tumor p53,
de la ecadherina y un polimorfismo de la interleucina 1 (IL-1).
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Figura 2 - Radiografia de térax PA.

Paradéjicamente las cepas Cag A del H. pylori son las que
mads protegen contra el adenocarcinoma de la unién eséfa-
go-gastrica.

Las caracteristicas clinicas y topograficas son importantes
para el médico de atencién primaria; la forma de presenta-
cién clinica es similar entre el adenocarcinoma de eséfago y
el carcinoma de células escamosas, a pesar de las diferencias
en los factores demograficos y de riesgo. Los sintomas mas
comunes son disfagia progresiva, pérdida de peso, pirosis, aci-
dez, anemia; menos cominmente, ronquera, tos y neumonia

relacionada con la paralisis del nervio laringeo o invasién del
arbol traqueo-bronquial3®.

Los tumores de la unién es6fago-gastrica, dependiendo de
sus caracteristicas anatomo-topograficas, basadas en la loca-
lizacién del centro del tumor, se clasifican en (clasificaciéon de
Siewert-Stein) (Fig. 4)%°:

e TipoI: centro del tumor se localiza desde 1 cm por arriba de
lalinea Z (zona donde la mucosa del eséfago rosado pélida
se convierte a un color rojo salmén propio de la mucosa
gdstrica), hasta 5 cm en sentido oral (adenocarcinoma del
eso6fago distal).

e Tipo II: localizado desde 1 cm por arriba de la linea Z hasta
2 cm por debajo de esta (cancer de cardias propiamente
dicho).

e Tipo III: se localiza desde los 2 cm por debajo de la linea Z
hasta 5 cm en sentido caudal (cancer subcardial).

En atencién primaria de salud ocupa un lugar importante,
y, como resulta légico pensar, esta pasa por evitar los factores
de riesgo asociados al desarrollo de cancer esofagico.

No se ha descrito ninglin programa de deteccién precoz
eficaz en la poblacién sana, ni existen datos concluyentes que
lo apoyen.

En el caso de existencia de eséfago de Barret el abordaje
habitual de los pacientes es el seguimiento mediante la realiza-
cién de endoscopias periédicas y biopsias para ver el grado de
degeneracién del tejido (displasia). En los casos de displasia de
alto grado se recomienda un seguimiento més intenso, incluso
la reseccién quirtrgica.

El tratamiento depende del tamano, la localizacién y el
grado de extensién e infiltracién de la tumoracién. Como
modalidades terapéuticas tenemos la reseccién endoscépica
de la mucosa, la esofagectomia radical (tumores T1b con infil-
tracién de la muscularis mucosae y la submucosa) acompaiiado

Figura 3 - TAC téraco-abdominal.
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Jkisleld Adenocarcinoma de eséfago distal

Jkielelly Carcinoma del cardias

Carcinoma subcardial

Figura 4 - Clasificaciéon de Siewert-Stein de los tumores de
la UEG.

o no de terapia neoadyuvante (quimiorradioterapia o quimio-
terapia), el implante de un stent esofagico via endoscépica o
altas dosis de braquiterapia intraluminal en la enfermedad no
resecable obstructiva®*.

La tasa de supervivencia global a 5 afios para los pacientes
con adenocarcinoma de eséfago en los Estados Unidos es de
aproximadamente 17 %, ligeramente més alta que la de los
pacientes con carcinoma de células escamosas; aunque sigue
siendo pobre, ha mejorado en las dltimas décadas.

Todo ello es debido a los recientes nuevos avances en el
conocimiento de los aspectos epidemiolégicos, patogénicos, la
prevencién y la terapia del cancer de es6fago. A pesar de que
las posibilidades y la capacidad de detectar el adenocarcinoma
esofagico en etapas iniciales han mejorado, la mayoria de los
tumores se diagnostican ya en estadios avanzados con metds-
tasis regionales (30 % de los casos) o metastasis a distancia
(40 %), en cuyo caso ya se disminuye la tasa de supervivencia
a 5 aflos de un 39 % en los casos de enfermedad localizada a
4 % en los casos con metdstasis a distancia®'.
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