Hemorragia digestiva en paciente con cancer de orofaringe.

A propésito de un caso

Digestive haemorrhage in a patient with oropharyngeal cancer.

A case study
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RESUMEN

Las metastasis gastricas de tumores sdlidos son
muy infrecuentes y en la mayoria de los casos aparecen
simultdneamente con otras metdastasis. Los tumores
primarios que mas frecuentemente metastatizan a este
nivel son los de pulmén y mama. Los sintomas y datos
clinicos que presentan son inespecificos y pueden abar-
car desde la dispepsia hasta una hemorragia gastroin-
testinal masiva. Para el diagnostico la gastroscopia es la
herramienta fundamental. En esta nota clinica presenta-
mos un caso inusual de hemorragia digestiva masiva en
un paciente con un carcinoma de orofaringe.

Palabras clave. Hemorragia digestiva. Carcinoma de
orofaringe.

An. Sist. Sanit. Navar. 2009; 32 (3): 443446

ABSTRACT

Gastric metastases from solid tumours are very
infrequent and in most cases appear simultaneously
with other metastases. The most frequent primary tu-
mors are lung and breast. Clinical data and symptoms
are non-specific, and can range from abdominal dis-
comfort to massive gastrointestinal bleeding. The diag-
noses must be established by gastroscopy and biopsy.
We present an unusual case of digestive haemorrhage
secondary to gastric metastases from oropharyngeal
carcinoma.

Key words. Digestive haemorrhage. Oropharyngeal
carcinoma.
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INTRODUCCION

Las metastasis gastricas de tumores de
cabezay cuello son muy infrecuentes. A pe-
sar de ello, y ante el aumento de la supervi-
vencia de los pacientes con estos tumores,
debamos descartar la presencia de metas-
tasis en el tracto digestivo cuando haya da-
tos clinicos que las sugieran. El caso que
presentamos muestra cOmo en un paciente
diagnosticado de carcinoma de orofaringe
se produjo progresién a nivel gastrico tras
haberse logrado una respuesta completa
de su enfermedad. Se analiza en este traba-
jo cudles son los tumores metastaticos que
mas frecuentemente asientan a nivel géastri-
co, como se presentan dichas metastasis y
cuéles son las técnicas diagnosticas y tera-
péuticas con las que contamos hoy en dia.

CASO CLINICO

Varén de 55 anos derivado a nuestro hospital
en noviembre de 2005 por odinofagia y sangrado
oral. En la exploracion fisica se objetivd una ul-
cera de aspecto necroético de 4-5 cm de didmetro
en pilar amigdalino y amigdala izquierda que se
biopsid, con resultado de carcinoma epider-
moide. En el TAC se observaron adenopatias
laterocervicales ipsilaterales tanto submaxilares
como yugulodigastricas. La analitica sanguinea
y el resto de exploraciones fueron normales.
Asi se establecid el diagnostico de carcinoma
epidermoide localmente avanzado de orofarin-
ge (T3-N2b-M0, Estadio IVa) e inici6é tratamiento
quimiorradioterapico. El tratamiento consistio
en radioterapia hiperfraccionada (120 c¢Gy por
fraccion, 2 fracciones/dia, hasta 7.680 cGy), y
cisplatino, 20 mg/m2/dia en perfusiéon continua
durante 120 horas, entre los dias 1 a5y 21 a 25
de tratamiento. Al final del tratamiento tanto la
exploracion fisica como el TAC mostraban res-
puesta completa.

El paciente se mantuvo asintomatico hasta
marzo de 2007 cuando acudié a nuestro hospital
por un cuadro de astenia, inestabilidad y dolor
abdominal seguido de hematemesis masiva con
afectacion clinica y hematolégica (Hb 7,1g, he-
matocrito 21,5%). La gastroscopia (Fig. 1) mos-
traba una tumoracién ulcerada en el eséfago
distal, sobre cardias extendiéndose a curvatura
mayor y cara anterior y posterior de estbmago.
El resultado de la biopsia (Fig. 2) fue de carcino-
ma epidermoide compatible con metéstasis de
carcinoma de laringe.
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A lo largo del ingres6 fueron necesarias va-
rias transfusiones y se inici6 tratamiento con
somatostatina pese a lo que el sangrado se
mantuvo activo. Se inicié entonces tratamiento
radioterapico de caracter paliativo con inten-
cion hemostatica administrandose 20Gy en 5
fracciones de 400cGy con buena tolerancia di-
gestiva y consiguiendo la remision de los episo-
dios de sangrado. El paciente fue dado de alta
quedando asintomatico durante otros 5 meses
tras los que falleci6 por diseminacién metasta-
sica.

Figura 1. Gastroscopia mostrando tumoracién
excrecente en es6fago distal sobre cardias.

DISCUSION

Las metastasis en estébmago son infre-
cuentes apareciendo distintos datos en las
diferentes series de autopsias'. Encontra-
mos desde el 0,7% de metastasis gastricas
en 67 casos de Green?, hasta 347 (5,4%) de
6.380 casos de las autopsias de pacientes
con tumores sdlidos de Oda?®. Otras series
encontraron metastasis en 1,7% de 1.010
autopsias (Menuck)*. El tumor primario se
localiza con mayor frecuencia en pulmén,
mama, es6fago y piel (melanoma), corres-
pondiendo al tumor primario de cabeza
y cuello el 6,2% de las metastasis gastri-
cas5b,
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Figura 2. Biopsia gastrica con metéastasis de carcinoma escamoso. Detalle de carcinoma escamoso. HE x 200.

Por otra parte, en la autopsia de 587 pa-
cientes con tumores de cabeza y cuello se
encontraron metastasis en estbmago en 15
ocasiones (2,6%)° y es que las metastasis a
instancia de los tumores de cabeza y cuello
han ido también aumentando conforme ha
mejorado la supervivencia de dichos pa-
cientes, llegando a producirse metastasis
clinicamente aparentes entre el 10% y el
15% de los casos™y alcanzando el 57% si
se realizan analisis histologicos®.

Como en el caso que nos ocupa, la ma-
yoria de los pacientes que posteriormente
desarrollaron metéstasis tuvieron una res-
puesta completa de su enfermedad tras
el tratamiento inicial, de hecho el control
locorregional del carcinoma de cabeza y
cuello a los 5 anos asciende al 84% tras ra-
dioterapia definitiva®. En cerca de la mitad
de los pacientes la recaida se produjo en el
lugar del primer tumor, pero en hasta un
44,2% de los casos la recaida se producia
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como enfermedad a distancia sin recurren-
cia locorregional’.

Se ha establecido en diversos estudios
una relacion significativa entre la apariciéon
de metastasis a distancia y los estadios IV,
la afectacién cervical ganglionar (N) y el T
tumoral del carcinoma escamoso de cabeza
y cuello, siendo el N el mas importante de
estos factores™31%11 El control locorregional,
el sexo y el nivel ganglionar también se mos-
traron como factores relacionados con las
metastasis a distancia para Majid O%.

La mayoria de las metéstasis de los tu-
mores de cabeza y cuello se dan en los 2
primeros afios tras el diagnostico, apare-
ciendo la mitad de ellas entre los 10 y los
12 primeros meses™8. Mas de la mitad de las
metastasis en estdbmago (sin tener en cuen-
ta su origen) suelen aparecer dentro del
primer afno desde el diagnostico del tumor
primario®S, En nuestro caso se produjeron
alos 15 meses.
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Los signos y sintomas clinicos de las
metistasis gastricas son inespecificos
y aparecen tardiamente, y consisten en
sangrado digestivo, —que se presenta bien
como anemia ferropénica o como sangrado
agudo- dispepsia, nduseas y vomitos, do-
lor abdominal, o pérdida de peso'*5.

Desde el punto de vista endoscépico las
lesiones son predominantemente solitarias,
afectan a los tercios medio y superior del
estémago y se localizan en la curvatura ma-
yor®%, Se encuentran distintas apariencias
endoscopicas: pueden asemejarse a un tu-
mor submucoso sin o con depresién central
(que corresponderia al signo radiografico
del ojo de toro) o a cancer gastrico primario
(como tumor polipoideo, ulcerativo o infil-
trante difuso). La biopsia endoscépica con-
firma el diagnostico en el 90% de los casos®.

La supervivencia de los pacientes con
cancer de cabeza y cuello que presenta me-
tastasis se reduce de forma dramaética. La
mediana de supervivencia es de 4,3 meses
y el 86,7% no supera el aiio de vida’. Por su
parte, el 50% de los pacientes que presen-
tan metastasis gastricas fallecen a los 4,75
meses aunque se conocen casos de super-
vivencia mayor de 2 anos'?. En el caso de
nuestro paciente, el fallecimiento se produ-
jo alos 4,5 meses.

A pesar del mal pronéstico relacionado
tanto con las metastasis provenientes de
tumores de cabeza y cuello como de las
metastasis que asientan sobre el estbmago
es posible y obligado paliar la sintomatolo-
gia de la que se acompafan. La cirugia en
casos de sangrado'? es una de las posibi-
lidades, aunque la probable existencia de
otros puntos de diseminacién y la morbi-
lidad asociada a la intervencién pueden
suponer obstaculos insalvables para esta.
Las técnicas endoscopicas como escle-
roterapia, fotocoagulacién o coagulaciéon
con argén también pueden ser efectivas en
pacientes con lesiones accesibles. La ra-
dioterapia es también una técnica 1til en el
control del sangrado aunque no modifique
el pronéstico®.

A pesar de lo relativamente infrecuen-
te de las metéastasis gastricas en el cancer
de orofaringe, conviene tener presente su
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posible existencia, en especial en aquellos
pacientes con afectacién ganglionar y que
presenten clinica compatible, debiéndose
realizar estudio endoscopico dada su alta
rentabilidad diagnéstica. La radioterapia
se perfila como una buena alternativa pa-
liativa para el control local de los sintomas.
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