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REPORTE DE CASOS

Adenocarcinoma Metastasico de Amigdala de
Primario Gastrico

Daniel Valdivia*, Fernando Barreda**, Henry Guerra***

RESUMEN

Reportamos el caso de una paciente mujer de 79 anos, con historia de 1 afo de enfermedad
caracterizado por disfagia y tumoracion en amigdala derecha y adenopatia cervical. Se le
realiza biopsia de tumoracién amigdalina que fue diagnosticada como Adenocarcinoma,
realizandose posteriormente una gastroscopia encontrandose una lesién en cuerpo y
antro con estudio histopatolégico de Adenocarcinoma Tubular infiltrante moderadamente
diferenciado. La paciente recibié posteriormente quimioterapia con 5FU. Presentamos el
caso debido a lo inusual que es encontrar metastasis amigdalina, siendo ésta ademas la
primera manifestacién de un cancer gastrico.
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ABSTRACT

We report the case of a 79 years old female patient, with a one year history of dysphagia,
presence of atumor in theright palatine tonsil and cervical lymph node involvement. A biopsy
of the palatine tonsil tumor informed as an adenocarcinoma was performed followed by a
gastroscopy that reported a lesion in gastric body and antrum whose histologycal diagnosis
was amoderately differentiated tubularadenocarcinoma. The patient received chemotherapy
with 5FU. We present this case due to the unusual presentation of metastasis to the palatine
tonsil and also for being the first manifestation of a gastric cancer.
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INTRODUCCION

as neoplasias de amigdala palatina corres-
ponden principalmente a patologia maligna
primaria, siendo las metéstasis raras. Se han
descrito en la literatura alrededor de sélo 100
casos de metéstasis correspondiendo a diver-
sos origenes, dentro de estos siendo muy raro
el estbmago. Reportamos el caso de una paciente con me-
tastasis amigdalina asi como una revisién de la literatura.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de una mujer de 79 afos, natural y pro-
cedente de Huaral, de raza mestiza, sin antecedentes perso-

nales y familiares de importancia. La paciente cursa con un
tiempo de enfermedad de un afo, caracterizado por disfa-
gia que se incrementa con el paso del tiempo presentando
posteriormente sensacién de bulto a nivel de orofaringe con
crecimiento progresivo de éste.

Un mes antes del ingreso al INEN acude a un centro
médico en la ciudad de Huaral donde evidencian ulceracion
a nivel de amigdala derecha realizandose cauterizaciones en
repetidas oportunidades sin lograr cicatrizacién de la lesion.
Se asocia crecimiento de adenopatia a nivel yugulo digas-
trico derecho no doloroso de consistencia dura y de 2cm,
siendo por tal motivo derivada.

Al acudir a la Institucion en el examen fisico se eviden-
ci6 la presencia de una lesién proliferativa de 3 cm con ne-
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crosis periférica que reemplaza casi en su totalidad la amig-
dala derecha, pero sin infiltrar sus pilares mas la presencia de
la adenopatia antes descrita. Con funciones vitales estables,
el resto del examen no fue contributorio.

Los examenes auxiliares fueron: leucocitos: 8660, he-
moglobina: 11.1, plaquetas: 477000, VCM: 88, HCM: 28,
TP: 12.4, albimina: 2.4, LDH: 1288. Se le realiza biopsia
de amigdala, se toman 5 fragmentos el mayor de 0.5 cm con
diagnéstico de Adenocarcinoma (Figura 1 y 2). Con estos
hallazgos se procedi6 a realizar una TAC abdomino pélvica,
encontrandose engrosamiento circunferencial de las paredes
del estébmago con compromiso regional ganglionar, metas-
tasis suprarrenal y a nivel de la pared anterior del abdomen.

Figura 1.- Biopsia de Amigdala. 100x Coloracion HE. Se aprecia epitelio
escamoso no tumoral normal, y lesion constituida por epitelio glandular atipico
con arreglo predominantemente sélido y aisladas estructuras tubulares.

Figura 2.- Biopsia de Amigdala. 400x Coloracion HE. Detalle del tumor, las
células presentan pleomorfismo nuclear, con bordes irregulares, picnosis,
nucléolos prominentes y figuras mitoticas.

Se realiza una endoscopia digestiva alta evidenciandose
a nivel de tercio medio del cuerpo una lesién ulcerada e in-
filtrante que comprometia la curvatura menor y ambas caras
con extension de manera anular del antro compatible con un
cancer gastrico Borrmann III (Figura 3), se toman mudiltiples
biopsias confirmandose el diagnéstico de Adenocarcinoma
tubular infiltrante moderadamente diferenciado (Figura 4 y
5). Con el diagnéstico de Cancer Gastrico EC IV la paciente
inicia quimioterapia con 5FU recibiendo 2 ciclos hasta el
momento.

Figura 3.- Mediante la gastroscopia se evidencio a nivel de tercio medio de
cuerpo el borde apical de una lesion ulcerada e infiltrante que comprometia
la curvatura menor y ambas caras con extension de manera anular de antro.

Figura 4.- Biopsia gastrica. 40x Coloracion HE. Se aprecia a nivel superior
area de mucosa gastrica no tumoral con infiltrado inflamatorio crénico y foco
de metaplasia intestinal. En la parte inferior se aprecia proliferacion glandular
maligna. A nivel central se encuentran émbolos linfaticos tumorales.

Figura 5.- Biopsia gastrica. 400x Coloracion HE. Carcinoma
predominantemente sélido poco diferenciado con focos de diferenciacion
tubular. Los nucléolos son pleomorficos, presentan nucléolos prominentes.

DISCUSION

Las neoplasias malignas que comprometen las amigdalas
palatinas son principalmente primarias v en su mayoria de
tipo epidermoide. En el caso de metéstasis es raro y ge-
neralmente es unilateral, sin embargo la literatura reporta
compromiso bilateral en algunos casos. Las metéstasis son
provenientes de hipernefromas, melanomas, carcinomas de
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pulmén, mama, y dentro del tracto digestivo estémago, he-
patocarcinomas, colon y recto 9.

Friedmann et al ¥, reportaron en una revisién de 71 ca-
sos de metéstasis a cabeza y cuello, que sélo se hallé un caso
de metéstasis a amigdala, proveniente de un céncer gastrico.
Yamaguchi et al ® realizaron en el 2010, una revisién de 33
publicaciones de céncer gastrico con metéstasis a cabeza y
cuello, encontrando un rango de edad de presentacién de 42
a 88 afios con una media de 62.4 arios™:510-13),

Se revis6 28 casos que contaban con diagnéstico histo-
patolégico, donde 9 (32.1%) fueron adenocarcinomas bien
a moderadamente diferenciados y 19(67.9%) adenocarcino-
mas pobremente diferenciadas o no diferenciados, o carci-
noma de células en anillo de sello *-?

Las teorfas actuales proponen como vias de disemina-
cién de un tumor gastrico hacia las amigdalas las siguientes:
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