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Causa infrecuente de dispepsia
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Image of the month

Infrequent cause of dyspepsia

Paciente de 44 afios sexo femenino acude, derivada
por su médico tratante, para realizarse una endoscopia
digestiva alta por dispepsia de 1 mes de evolucion de
malestar epigastrico, en ausencia de otros sintomas ta-
les como: melena, hematemesis, baja de peso, plenitud

precoz o fiebre. En el procedimiento endoscopico se
observa una lesion ulcerada con fondo de fibrina de
bordes solevantados de aproximadamente 15 mm que
se biopsia en cuadrantes por sospecha de tumor gastri-
co primario. El resto del estudio es normal (Figura 1).

Figura 1. En endoscopia de luz blanca, imagen de cuerpo géstrico en curvatura mayor
se observa una lesién ulcerada con fondo de fibrina de bordes solevantados de aproxi-

madamente 15 mm.

Con esta lesion ;Qué tipo de histologia sospecharia?
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Se rescata antecedente de cancer de mama izquier-
da multifocal, etapificacion TNM (AJCC 7a edicion):
Tlc N1 MO diagnosticado en diciembre de 2013.
Se realiza mastectomia total mas diseccion axilar.
Biopsia compatible con carcinoma ductal invasor
moderadamente diferenciado multifocal en cuadrantes
superointerno y union de cuadrantes superiores, 6 fo-
cos de hasta 16 mm. Margenes negativos. Linfonodos
(+) 1 de 9, con extensa metastasis intra y perinodal de
carcinoma. Receptores nucleares de estrogenos (po-
sitivo, 99% +), Receptores nucleares de progesterona
(positivo, 100% +), Proteina del oncogén c-erbB2
(negativo, 0). Recibe quimioterapia con esquema do-
cetaxel + ciclofosfamida (TC) x 6 ciclos, radioterapia
entre junio y agosto de 2014. En hormonoterapia con
tamoxifeno desde septiembre de 2014.

Posteriormente se realiza RM de abdomen que
muestra: multiples nédulos y masas hepaticas com-

Figura 2. Resonancia magnética de ab-
domen. Imagenes axiales de secuencias
ponderadas en T1 con uso de gadoli-
nio (A), ponderada en difusién (valor
b = 800) (B), e imagenes coronales de
secuencias ponderadas en T2 (C-D). Se
observan dos masas hepaticas (flechas
continuas) en la interfaz de los segmen-
tos anterior y medial, y en el segmento
anterior del |6bulo derecho, ademés de
un &rea focal de engrosamiento parietal
en la curvatura mayor del estémago
(flecha punteada), ambas lesiones de
caracter neoplésico. Asociado a estas,
se reconoce un gran implante peritoneal
ubicado en el ligamento gastroesplénico
(punta de flecha), consistente con carci-
nomatosis peritoneal.
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patibles con localizaciones secundarias. Multiples
masas y nddulos peritoneales en patréon consistente
con carcinomatosis. Area de engrosamiento focal
del cuerpo gastrico. El resto del estudio es normal
(Figura 2).

Informe anatomopatolégico describe mucosa
gastrica de tipo corporal infiltrada por carcinoma.
Se realizaron en el carcinoma invasor los siguientes
analisis inmunohistoquimicos, segin método de de-
teccion automatizado con anticuerpos monoclonales,
el cual mostro reaccion positiva para citoqueratina-7,
GATA-3, receptores nucleares de estrogenos (positivo,
90% +++), receptores nucleares de progesterona (po-
sitivo, 15% ++) y reaccion negativa para la proteina
del oncogén c-erbB2 (negativo, 0) y citoqueratina-20.
El aspecto histoldgico y el perfil inmunohistoquimico
son compatibles con infiltraciéon gastrica por carcino-
ma de origen mamario (Figura 3).
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Figura 3. A) Microfotografia con tincién hematoxilina-eosina, 10x. Mucosa gastrica de tipo corporal (arriba), infiltrada por neoplasia
compuesta por nidos y algunas estructuras tubuliformes de contornos angulosos (abajo). B) Microfotografia de tincion inmunohistoquimica
para GATA-3, 10x. Reactividad nuclear en foco de carcinoma invasor. €) Microfotografia de tincién inmunohistoquimica para receptores
nucleares de estrogenos, 10x. Reactividad nuclear en foco de carcinoma invasor.

Discusion

La presencia de metastasis de cancer de mama se
ha encontrado en practicamente a lo largo de todo el
tracto gastrointestinal, desde la boca hasta el ano. Con
presentaciones clinicas tan variadas como estenosis
esofagica, hemorragias digestivas hasta obstruccion
intestinal con perforacion'.

La presencia de metastasis en el estdbmago es rara,
con una incidencia reportada de 0,2 a 1,7% basandose
en estudios clinicos y de autopsias?, sin embargo, el
cancer de mama es una de las principales causas de
metastasis gastricas. En un estudio observacional en
un centro de referencia de cancer gastrico se determi-
n6 que 13,5% de las metastasis en estdmago fueron
de origen mamario®.

No hay sintomas especificos de metastasis gastri-
cas. Los sintomas mas frecuentes son nauseas, vomi-
tos y dolor epigéstrico. Se han reportado anorexia,
pérdida de peso, disfagia, melena, hematemesis y
anemia por déficit de hierro®.

La visualizacion del estémago en pacientes con
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metastasis gastricas por cancer de mama puede reve-
lar cualquiera de las diversas morfologias tumorales.
El mas comun es una apariencia de “linitis plastica”
debido a la infiltracion intramural difusa del estomago
por el tumor. Esto se caracteriza por un estrecha-
miento de la luz del estdbmago, rigidez y disminucion
del peristaltismo. Otras apariciones de metastasis
gastricas incluyen lesiones nodulares o polipoideas y
lesiones ulceradas, esto Gltimo similar a lo observado
en este caso’.

A pesar de que el carcinoma ductal es, con mucho,
el tumor de mama primario mas comun, el carcinoma
lobulillar es la histologia predominante en las metas-
tasis gastricas. En la serie publicada por Taal y cols.!,
83% de 51 pacientes con metastasis gastricas tiene el
subtipo lobulillar.

La patologia de las metastasis gastricas del cancer
de mama sugiere una via de propagacion hemato-
gena®. Un estudio comparé muestras obtenidas de
pacientes con primarios gastricos, cancer de mama no
metastdsico y metastasis gastricas de cancer de mama,
para identificar los marcadores mas relevantes en el
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diagnostico anatomopatoldgico de metéstasis gastricas
de origen mamario. Las proporciones mas significa-
tivas de carcinomas de mama metastasicos fueron
positivas para “Estrogen Receptor” (ER) (72%), “Pro-
gesteron Receptor” (PR) (33%), “Gross cystic disease
Sfluid protein” (GCDFP) (78%) y CK5/6 (61%) en
comparacion con carcinomas gastricos primarios (ER,
0%; PR, 0%; GCDFP, 0%; y CK5/6, 14%) (p < 0,001,
p = 0,002, p < 0,001 y p = 0,004, respectivamente).
De estos analisis inmunohistoquimicos, ER, PR y
GCDFP fueron 100% especificos. Los tumores de
mama primarios y sus metastasis mostraron un perfil
fenotipico similar’.

Existen pocos datos sobre el tratamiento de
estos casos. Las metastasis de cancer de mama en
el estdmago evidencian la presencia de una enfer-
medad sistémica. Por lo tanto, se plantea el uso de
terapia sistémica, como quimioterapia y / o terapia
hormonal. La confirmaciéon diagnostica es crucial
antes de embarcarse en un tratamiento de estas ca-
racteristicas. El manejo quirtrgico debe reservarse
solo para pacientes que desarrollan complicaciones
como obstruccion o sangrado. En la mayoria de los
casos, la reseccion quirdrgica no es posible debido a
la invasion local?®.
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Conclusion

Las metastasis gastricas son una complicacion
infrecuente, sin embargo cuando ocurre el cancer de
mama es uno de los principales primarios descritos.
Las metastasis gastrointestinales generalmente se
deben al carcinoma lobulillar y a menudo se produ-
cen en el contexto de una enfermedad ampliamente
diseminada. La presentacion clinica es inespecifica
y es probable que a menudo se diagnostique erro-
neamente como parte de los sintomas asociados al
cancer, toxicidad terapéutica o alteraciones metabo-
licas. La visualizacion del tracto gastrointestinal con
endoscopia y biopsias puede establecer el diagndstico.
El cancer gastrico primario se puede distinguir de
la metastasis de un carcinoma de mama mediante el
analisis inmunohistoquimico. El analisis histopatolo-
gico e inmunohistoquimico completo de las biopsias
gastricas en comparacion con la histologia original del
cancer de mama es esencial para respaldar el diagnos-
tico de cancer de mama metastasico. La intervencion
quirtrgica debe reservarse para paliacion o medida
de salvataje. El tratamiento sistémico adecuado para
el carcinoma de mama metastasico debe ser el trata-
miento de eleccion.
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