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Resumen

El objetivo de este articulo es la presentacion sincronica de dos tipos de estirpes tumorales: el
carcinoma hepatocelular (CHC) y el adenocarcinoma gastrico. Esta asociacidn es infrecuente, pero
de importante diferenciacion de las lesiones metastasicas, debido a que modificara el tratamiento
del paciente. El CHC es la neoplasia primaria de higado mas frecuente. La cirrosis hepatica de
cualquier etiologia se considera el principal factor de riesgo para el desarrollo de CHC. Sin embargo,
el CHC en higados no cirroticos sigue siendo un hallazgo poco comun. De los canceres gastricos,
el adenocarcinoma es el tipo histoldogico mas comun. Factores de riesgo como la infeccion por
Helicobacter pylori contribuyen al desarrollo del mismo. A continuacion, se hace la descripcion de
un paciente masculino de 71 afilos de edad, con antecedentes de patologia hepatica subyacente,
gue ingresa por nauseas, vomito, pérdida de peso vy disfagia.

Summary

The aim of this article is the synchronous presentation of two types of tumor strains: hepatocellular
carcinoma (HCC) and gastric adenocarcinoma. This association is infrequent, yet it is important to
differentiate these metastatic lesions because it will modify the treatment of the patient. HCC is
the most common primary liver neoplasm. Liver cirrhosis of any etiology is considered the main
risk factor for the development of HCC. However, HCC in non-cirrhotic livers remains a rare finding.
Of the gastric cancers, gastric adenocarcinoma is the most common histological type, and risk
factors such as Helicobacter pylori infection contribute to its development. Below is a description
of a 71-year-old male patient with a history of underlying liver disease who was admitted due to
nausea, vomiting, weight loss, and dysphagia.

Caso clinico

Se presenta el caso de un paciente masculino de
71 aflos de edad, quien consulta por cuadro de 15 dias
de evolucion de intolerancia oral, nduseas y vomito,

toma de biopsia de la mucosa gastrointestinal y puncion
de aguja fina, biopsia con aguja fina del higado.

disfagia progresiva de sélidos y liquidos, asociado a
pérdida de peso de un mes de desarrollo. Como ante-
cedentes manifiesta consumo de enol. Ante la sospecha
de patologia organica subyacente, se realiza tomografia
axial computarizada (TAC) con medio de contraste
endovenoso de abdomen y pelvis. En las imagenes se
observa una lesion solida que afecta los segmentos V'y
VI hepéticos, que realza en forma heterogénea en fase
arterial y lavado en fase venosa. En las imégenes del
tracto digestivo se encuentra engrosamiento de la pared
gastrica en el antro pildrico, con marcada dilatacion
gastrica. Se realiza videoendoscopia digestiva alta con
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Discusion

Los resultados de la anatomia patoldgica concluyeron
que la lesion hepatica es un carcinoma hepatocelular
grado II (CHC) (figuras 1 y 2), y que las iméagenes
de la mucosa del canal pildrico son compatibles con
adenocarcinoma gastrico moderadamente diferenciado,
infiltrante (figura 3).

Los tumores malignos primarios multiples pueden
ser sincronicos o metacronicos dependiendo del intervalo
entre su diagnostico. La neoplasia sincronica se define
como aquella detectada al mismo tiempo que el cancer
conocido, o hasta seis meses después de su diagnostico,
que demuestre una histologia distinta (1).
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Figura 1. TAC con reconstruccion coronal de abdomen con medio de contraste
endovenoso, fase arterial. En el [6bulo hepatico derecho se observa voluminosa
lesion de forma redondeada (estrella amarilla), que afecta principalmente los
segmentos V y VI, de aspecto heterogéneo, mide 141 x 120 mm.
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Figura 2. TAC con reconstruccion coronal de abdomen con medio de contraste

endovenoso. Masa hipervascular con realce heterogéneo, delimitada por una
pseudocapsula (flecha roja) durante la fase tardia.

Figura 3. TAC con reconstruccion axial de abdomen con medio de contraste
endovenoso, fase arterial. Engrosamiento focal con predominio de la regién
antropildrica (flecha amarilla).
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La ocurrencia sincronica de cancer gastrico primario y CHC es una
condicion muy rara; se desconoce la fisiopatologia subyacente de multi-
ples neoplasias malignas primarias. Sin embargo, hay hipdtesis sugeridas,
como carcindgenos comunes, susceptibilidad genética y antecedentes
familiares de malignidad (2). La incidencia del cancer gastrico con un
segundo cancer primario sincronico varia del 2,0 al 10,9 % (3). E1 CHC
representa alrededor del 90 % de todos los canceres primarios de higado,
se desarrolla en el higado cirrdtico en el 80 % de los casos y aparece en
el 20 % de los pacientes con enfermedad hepatica cronica no cirréticos;
también puede desarrollarse en pacientes sin evidencia de enfermedad
hepatica cronica.

Los principales diagnosticos diferenciales que se deben considerar
son las metastasis, cancer gastrico primario y CHC primarios, asi como
el adenocarcinoma hepatoide del estbmago, con una incidencia del
1,3-15 % de todos los carcinomas gastricos. Se trata de un subtipo de
tumores gastricos con un pronoéstico extremadamente malo, caracteri-
zado por rasgos hepatoides (2).

En el diagndstico, los estudios por imagenes (TAC o resonancia
magnética [RM]) deben ser multifasicos, analizando cuatro fases: sin
medio de contraste y luego con inyeccion del contraste 1V, la fase arte-
rial, venosa portal y de equilibrio. Los hallazgos caracteristicos del CHC
son el realce temprano en fase arterial con wash-out o lavado y realce
de una capsula periférica durante la fase venosa portal/tardia (figuras
1 y 2). Respecto al adenocarcinoma gastrico, si bien la metodologia
diagnostica es la endoscopia digestiva alta, la TAC es la modalidad de
eleccion para la estadificacion de la enfermedad al identificar el tumor
primario y evaluar la extension local, ganglionar y a distancia.
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