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Debut de cancer gastrico con metastasis cerebral: manejo clinico quirdrgico

Debut of gastric cancer with brain metastasis: clinical surgical management
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RESUMEN

El cancer gastrico es uno de los mds frecuentes a nivel mundial. Las metastasis cerebrales por cancer gastrico son poco
frecuentes y se diagnostican en menos del 1% de los pacientes. Presentamos el caso de una mujer de 61 anos con historia
de disminucién de la agudeza visual, cefalea y movimientos involuntarios. Le realizan una resonancia magnética que muestra
una lesién de apariencia extraparenquimal occipital izquierda. El PET scan revela una zona hipermetabélica en curvatura
menor del estémago, y la endoscopia evidencia una lesién sugerente de neoplasia maligna en fondo gastrico Borrmann
I. Se decide realizar una excéresis tumoral por neurocirugfa, cuyo estudio de anatomia patolégica revelé adenocarcinoma
metastasico a cerebro. Se le realiza una gastrectomia total D2, no se evidencian otras metéstasis. La paciente evoluciona
favorablemente en el postoperatorio. El estudio anatomopatolégico revelo adenocarcinoma pobremente diferenciado. En Perd
y en el mundo, adin no se han establecido recomendaciones estandar sobre cémo tratar a estos pacientes, aunque se sabe que
la reseccién quirdrgica de metastasis cerebrales puede disminuir significativamente la morbilidad y prolongar la supervivencia
en comparacién con los enfoques no quirdrgicos. Hasta donde sabemos, es el primer reporte de este tipo que se presenta en
el pafs.

Palabras clave: Cancer géstrico; Castrectomia; Metdstasis (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

Gastric cancer is one of the most frequent worldwide. Brain metastases from gastric cancer are rare and are diagnosed in less
than 1% of patients with gastric cancer. We present the case of a 61-year-old woman with a history of decreased visual acuity,
headache, and involuntary movements. She underwent an MRI that showed a left occipital extraparenchymal appearance
lesion. The PET scan reveals a hypermetabolic zone in the lesser curvature of the stomach, and the endoscopy reveals a lesion
suggestive of gastric malignant neoplasia in the Borrmann | fundus. It was decided to perform a tumor excision by neurosurgery,
whose pathological anatomy study revealed metastatic adenocarcinoma to the brain. She undergoes a total D2 gastrectomy, no
other metastases are evident. The patient evolves favorably in the postoperative period. The pathology study revealed a poorly
differentiated adenocarcinoma. In Peru and in the world, standard recommendations on how to treat these patients have not
yet been established, although it is known that surgical resection of brain metastases can significantly decrease morbidity and
prolong survival compared to non-surgical approaches. As far as we know, it is the first report of this type presented in the
country.
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INTRODUCCION

El cancer géstrico es uno de los mas frecuentes a nivel
mundial con una elevada morbimortalidad, es el
quinto cancer con mayor incidencia y la cuarta causa
de muerte por cancer .

De acuerdo con la Agencia Internacional de
Investigacion sobre el Cancer (IARC), en el 2020 alrededor

del mundo se presentaron 1 089 103 nuevos casos de
cancer gastrico (5.6% del total de canceres) y 768 793
muertes relacionadas con cancer gastrico (7,7% del total
de muertes relacionadas con céncer), presentandose con
mas frecuencia en Asia (819 944), Europa (136 038) y
América Latina y el Caribe (67 617) ©.

En el Pert en el afo 2020 se detectaron 69 849
casos nuevos de canceres, de los cuales 6 300 (9%)
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correspondian a cancer gastrico, siendo el tercer cancer
con mayor incidencia (después de cancer de prostata y
cancer de mama) pero el de mayor mortalidad: 4 979
muertes (14,2% del total de muertes en este ano) @.

El céncer gastrico es una enfermedad en la cual
se ha identificado muchos factores que juegan un
rol fundamental en su desarrollo, tal es el caso de
factores genéticos, historia familiar, edad avanzada,
sexo masculino, factores ambientales: dieta elevada
en nitritos, consumo de sustancias toxicas como
alcohol y cigarrillo, e infecciones virales (Epstein Barr) y
bacterianas (H. pylori) ©.

Los tumores malignos del estémago comprenden a
los adenocarcinomas, linfomas, GIST, leiomiosarcomas,
carcinoides y otros de menos frecuencia. La gran
mayoria (aproximadamente el 90%) de los canceres
géstricos son adenocarcinomas, que surgen de las
glandulas de la capa mas superficial, o la mucosa, del
estébmago .

Borrmann en 1926 propone la primera clasificacion
de cancer gastrico la que se basaba en la macroscépica
de la lesion. Actualmente, la clasificacién macroscépica
de cancer gastrico involucra a los canceres tempranos
(Tipo 0), y a los canceres avanzados (Tipos 1, 2, 3, 4,
5) que reproducen el tipo de Borrmann . Al hablar de
clasificacién histolégica, mencionamos la clasificacion
Histolégica de la Asociacion Japonesa de cancer gastrico
y la clasificacion de Lauren. La primera distribuye
los subtipos histolégicos en Tubular, Pobremente
diferenciado, Células en anillo de sello, mucinoso y
papilar. Una de las clasificaciones mas antiguas es el
sistema de clasificacion de Lauren (1965) que divide
histolégicamente el cancer géstrico en el tipo intestinal
y difuso .

Las primeras etapas del cancer gastrico suelen ser
asintomadticas o asociadas con sintomas inespecificos
como la dispepsia, y las etapas avanzadas pueden
ir acompanadas de dolor abdominal persistente,
hiporexia y pérdida de peso. Aproximadamente el
80% de los pacientes son diagnosticados en etapas
avanzadas en la mayoria de los paises donde no existen
programas de deteccién temprana, por lo que la
mayoria de pacientes llega a consulta con enfermedad
avanzada presentdndose una incidencia de céncer
géstrico metastdsico alta ©.

Aunque los canceres que se originan en el tracto
gastrointestinal con frecuencia dan metdstasis en
sitios distantes, el cerebro es un lugar muy raro para
las metdstasis que se originan en estas entidades ©.
La gran mayorfa de las metastasis cerebrales surgen
de solo tres canceres: melanoma, cancer de pulmén
y cancer de mama ©. Mientras que la incidencia de
metdstasis cerebrales que se originan en el cancer

Rev Gastroenterol Peru. 2022;42(2):117-21

Romero J, et al.

gastrico y pancredtico es inferior al 1%, se informa que
su incidencia es tan alta como el 4% en el cancer de
esofago y colorrectal ©.

Las metdstasis cerebrales por cancer géstrico son
poco frecuentes y se diagnostican en menos del 1%
de los pacientes con cancer gastrico; por lo tanto, el
tratamiento estandar adin no se ha establecido ©¢7.

En Peri no se ha reportado casos similares al
publicado en esta oportunidad.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente mujer de 61
afos procedente de Ica que acude a emergencia
por disminucién de la agudeza visual, hemianopsia
homénima derecha, cefalea, movimientos involuntarios
y relajacion de esfinteres. Seis dias después de iniciados
los sintomas es referida al Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins.

Se le realiz6 una TAC cerebral evidencidndose
una lesién nodular con realce al contraste y edema
vasogénico de proyeccion intraaxial a nivel del
[6bulo occipital izquierdo, mide 1,5 x 1,3 cm, de
comportamiento de secundarismo como primera
posibilidad; ademas una resonancia magnética muestra
la presencia de lesion de apariencia extraparenquimal
occipital izquierda sospechosa de meningioma con
discreto engrosamiento de la meninge adyacente al
proceso (Figura 1), con estos hallazgos se le realiza un
PET SCAN que muestra una lesiéon hipermetabdlica
en curvatura menor del estémago cerca de la

Figura 1. Resonancia magnética cerebral en secuencia T1
contrastada que muestra metastasis con realce heterogéneo y
edema perilesional.
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Figura 2. Estudio de PET CT con f18 FDG que muestra lesion
hipermetabolica en curvatura menor del estomago cerca de la
union gastroesofagica.

unién gastroesofagica sugerente de corresponder a
enfermedad neoformativa primaria (Figura 2).

Se le practicé una EDA donde se evidenci6 a nivel
de fondo una amplia tumoraciéon proliferativa de
aproximadamente 4 ¢cm, ulcerada en su base, cubierta
por fibrina amarillenta blanda a la toma de biopsia, que
permite el paso del equipo, sugerente de neoplasia
maligna gastrica de fondo Borrmann |1, por lo que se
tomaron biopsias. El estudio de anatomia patolégica
informa que se trata de un adenocarcinoma tubular
medianamente diferenciado infiltrante. Se le realizé
TAC abdominal que muestra una lesién expansiva en
estobmago (Figura 3).

Con todo lo anterior, se concluye en que se trata
de un adenocarcinoma gastrico con metastasis Gnica
cerebral (cancer gastrico EC [V).

A45 diasdelinicio de sintomas se decide intervencién
por neurocirugia que realiza CT parieto occipital +
excéresis tumoral, en los hallazgos se evidencia un tumor
de consistencia dura de 3 x 3 cm, no bien delimitado
y moderadamente vascularizado, con importante
edema cerebral. El estudio de anatomia patolégica
revelé adenocarcinoma metastdsico a cerebro, primera
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posibilidad: estomago (Figura 4). Posteriormente recibe
5 ciclos de CAPOX y radiocirugia.

Es evaluada por el servicio de Cirugfa de Estémago
donde se decide intervencion quirdrgica. En los
hallazgos intraoperatorios se evidencia a nivel subcardial
a 3 cm de union eséfago gastrica, tumoracion de 5 x
4 cm aproximadamente, de consistencia dura, bordes
irregulares, necrosada y abscedada, conglomerado
ganglionar de grupo 1y 2 que plastrona tumoracion, se
observa ademds nédulo hepético de 1,5 x 1,5 cm, de
coloracién blanquecina nacarada a nivel de segmento
hepético 1, no implantes peritoneales, no liquido
libre. Se le realiza una gastrectomfa total D2 + AA
esofagoyeyunal T-L en Y Roux + reseccién de nédulo
hepatico.

El estudio de la pieza operatoria informa que se trata
de un adenocarcinoma pobremente diferenciado (G3)
con un tamafo tumoral: 6,8 cm de didmetro mayor y
de localizacion subcardial, en cuanto a la infiltracion
tumoral la neoplasia atraviesa la serosa y se extiende
a tejido adiposo adyacente, con existencia de Invasién
linfovascular y de permeacién perineural (Figura 5).
Ganglios linfaticos regionales comprometidos por
neoplasia maligna: 1/35 (comprometido grupo I) (Figura
6). La lesion hepdtica informa necrosis coagulativa
rodeado por tejido fibroso, inflamacién crénica, no se
encuentra neoplasia maligna (Figura 7). El liquido de
lavado peritoneal es negativo para células tumorales
malignas. Con lo anterior, el caso es catalogado como
un Adenocarcinoma gastrico avanzado con metéstasis
cerebral Gnica. La paciente evoluciona favorablemente
en el postoperatorio, siendo dada de alta en el dia 9 sin
complicaciones. Actualmente se encuentra en controles
por los servicios de Cirugfa General y Oncologia,
recibiendo QT a titulo adyuvante con FOLFOX.

DISCUSION

El cancer géstrico es uno de los cdnceres mas frecuentes
en todo el mundo ©. Los adenocarcinomas son el tipo

Figura 3. Tomografia axial computarizada muestra camara gastrica distendida con presencia de lesién expansiva en curvatura menor

cerca de la union gastroesofagica.
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Figura 4. Las secciones de tejido cerebral evidenciaron metéstasis de adenocarcinoma gastrico.

histopatolégico mas comin y se cree que su origen es
multifactorial, ademas la cirugfa brinda una oportunidad
de curacién con tasas de mortalidad quirdrgica bajas
llegando a 2,1% en algunas series como la de Portanova
et al. ¥y se ha demostrado que la quimioterapia tanto
neoadyuvante como adyuvante mejora ain mas el
resultado del paciente, llegando inclusive a la respuesta
histolégica completa como lo reporta Portanova et
al. 9. En nuestra paciente el tipo histolgico fue
adenocarcinoma pobremente diferenciado, recibié
terapia neoadyuvante con CAPOX vy actualmente
se encuentra recibiendo QT a titulo adyuvante con
FOLFOX.

Mientras que las metéstasis ubicadas en varios
6rganos a menudo pueden ser asintomaticas durante
mucho tiempo, las metastasis cerebrales cominmente
se vuelven sintomaticas temprano, causando nduseas,
dolor de cabeza y/o déficits neuroldgicos, lo que exige
un tratamiento rapido y agresivo V. En nuestro caso
existieron dichos sintomas.

La metastasis del SNC a menudo es mdltiple y se
asocia con metastasis a otros érganos . En nuestra

paciente la metdstasis cerebral fue Unica, y no se
encontrd metdastasis en otras localizaciones.

Cavanna et al. en el Hospital General Piacenza
reporté que el 71% de los pacientes que desarrollaron
metdstasis en el SNC tenfan tumores primarios en
el cardias gastrico y en todos se encontré metastasis

sistémicas concurrentes, con mayor frecuencia
afectaban el higado, el peritoneo, los ganglios
linfaticos ?. En nuestro caso la localizacién fue

subcardial, y la Gnica metastasis fue la cerebral.

Miiltiples estudios, entre ellos el de Lakshmi Nayak
et al. encontraron que el tratamiento agresivo que
comprende la reseccién quirirgica de las metastasis
cerebrales podria mejorar la supervivencia de estos
pacientes ®'?. Desde la década de 1990 existe un
creciente cuerpo de evidencia de que la reseccion
quirdrgica de metastasis cerebrales puede disminuir
significativamente la  morbilidad y prolongar la
supervivencia en comparacién con los enfoques no
quirdrgicos . Nuestro paciente fue tributario a
extirpacion de la metdstasis cerebral a los 45 dias de
iniciado los sintomas. En consecuencia, podemos decir

Figura 5. Las microfotografias muestran secciones de tejido de producto de gastrectomia con adenocarcinoma primario gastrico.
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Figura 6. La biopsia de higado mostré areas de necrosis de
tipo tumoral, con infiltrado inflamatorio crénico y fibrosis. No se
evidencié células tumorales viables. En el parénquima hepatico
adyacente se observo esteatosis macro vesicular en el 25%.

que en Per( y en el mundo, alin no se han establecido
recomendaciones estandar sobre cémo tratar a estos
pacientes.

Existen factores prondsticos importantes en
pacientes con metastasis cerebrales tales como la edad
y el estado funcional del paciente, asi como el nimero
de metdstasis cerebrales, la apariciéon de metastasis
extracraneales y el sitio del tumor primario .

Los estudios de Owonikoko TK et al. revelaron
una tasa de supervivencia general en cancer géstrico
con metastasis cerebral que oscilé entre 1,4 y 27,7
meses ®'2. En algunas series la respuesta al tratamiento
es mala: el prondstico suele ser sombrio, ya que la
mediana de supervivencia oscila entre 1,3 y 2,4 meses
(2 a 6 meses) 7. Nuestro paciente en la actualidad
evoluciona favorablemente 6 meses después del inicio
de sintomas.

Hasta donde sabemos, es el primer reporte de este
tipo que se presenta en el pais.

Conflicto de interés: Los autores declaran no tener
conflicto de interés de ningtn tipo
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