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CARCINOMA GASTRICO AVANZADO
PERFORADO E INFARTO MIOCARDICO CON
RUPTURA VENTRICULAR

Reporte de dos casos

Oscar Eduardo Mendoza Ramirez MD*

Resumen

Se presentan dos pacientes que fallecieron por causa desconocida, con cuadros clinicos atipicos a quienes se les realizé

autopsia clinica. El primero corresponde a una mujer que ingresa al servicio de urgencias por dolor abdominal asociado

con deposiciones semiliquidas, pérdida posterior del estado de consciencia y fallecimiento, a quien se le encontré en la

autopsia un adenocarcinoma gastrico avanzado perforado con peritonitis asociada.

El segundo caso corresponde a una mujer que acude a la consulta de urgencias por presentar un cuadro de dolor abdominal

asociado con nauseas y emesis. Presenta muerte sibita en la sala de urgencias, encontrando en la autopsia un infarto agudo

del miocardio con ruptura de la pared libre del ventriculo izquierdo, ademas de diverticulitis y una fistula enterovesical.

Introduccion

El adenocarcinoma gastrico es una enfermedad
de alta prevalencia en nuestro pais, pero no es usual
que su presentacion inicial sea dada por un cuadro de
perforacion gastrica. Existen en la literatura mundial
reportes de perforaciones asociadas con carcinoma
gastrico avanzado y temprano, cuya evolucion es
insidiosa. En el primero de los casos que presenta-
mos la clinica no fue de gran ayuda para sospechar
el diagnostico, pues se trataba de una paciente que
debuto6 con una perforacion géstrica y peritonitis se-
cundaria asociada con cancer gastrico avanzado, que
ingreso al servicio de urgencias sin signos vitales.

Por otra parte, la ruptura de la pared libre del
ventriculo izquierdo a pesar de su baja incidencia,
es una de las complicaciones que debemos tener en
cuenta en los pacientes que presentan infarto agudo
de miocardio de cara lateral o anterior. Sin embargo,
la mayoria que cursan con este evento desarrollan un
hemopericardio rapido con el subsecuente tapona-
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miento cardiaco y colapso hemodinamico asociados.
Este es el caso de la segunda de nuestras pacientes,
la cual fue atendida extrainstitucionalmente por un
cuadro de dolor abdominal y fallecié en forma stbita
en la sala de urgencias.

CASO No 1

Resumen de la historia clinica

Se trata de una paciente de 90 afios que ingresa
al servicio de urgencias con un cuadro de tres horas
de evolucion, consistente en dolor abdominal tipo
colico generalizado, constante y progresivo, asocia-
do con dos deposiciones semiliquidas sin moco ni
sangre; al poco tiempo presenta pérdida de su estado
de conciencia, sin respuesta al llamado y frialdad
marcada. Como unico antecedente de importancia
los familiares refieren que la paciente ingiere alcohol
a diario.

Al ingreso al servicio de urgencias hay ausencia
de signos vitales, palidez mucocutanea marcada,
respuesta verbal y motora ausentes. Sin apertura
ocular. A nivel del abdomen se observa una lesion
equimotica extensa en epi, meso e hipogastria con
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presencia de vesiculas. Se emite un diagnostico de
muerte por causa a determinar, por lo cual se realiza
autopsia.

Resumen de los hallazgos de la
autopsia

La inspeccion externa muestra una paciente de
aspecto cuidado, peso de 50 k y talla de 150 cm. En
el abdomen llama la atencidn la gran equimosis de
bordes mal definidos y forma irregular con multiples
esfacelaciones. (Figura 1).

Figura |.Pared abdominal con gran equimosis y vesiculas.

El examen interno no presenta mayores altera-
ciones en cabeza, cuello y térax. En el abdomen se
encuentran cerca de 1.000 cc de liquido fecaloide en
la cavidad y abundantes membranas fibrinopurulen-
tas adheridas a las estructuras intraabdominales, con
predominio en hemiabdomen izquierdo. El estomago
presenta una perforacion en el fondo que mide tres
centimetros de diametro mayor, de bordes macera-
dos y necroticos, la cual se encuentra cubierta por
abundantes membranas fibrinopurulentas (Figura
2). A la apertura de la camara géstrica se observa la
mucosa acartonada con pérdida total de los pliegues.
La pared géstrica mide hasta 2,5 cm de espesor con
consistencia firme (Figura 3).

El higado presenta superficie externa lisa, peso
750 g con forma y lobulacion normales. Al corte
se evidenci6 una lesion encapsulada bien definida
ubicada en el 16bulo izquierdo que mide 1,5 cm de

Figura 2. Obsérvese la perforacion adyacente al polo superior
del bazo, ademas de abundantes membranas fibrinopurulen-
tas.

diametro mayor con su luz ocupada por liquido cetri-
no. No se ven otras lesiones. Vesicula y vias biliares
normales. Al examen del ttero se hallan multiples
areas blanquecinas de aspecto arremolinado mal
definidas, la mayor de las cuales mide 4 cm de dia-
metro. Los anexos no presentan alteraciones.

Figura 3. Pared géstrica de consistencia firme con compro-
miso difuso de la totalidad de su espesor.

Resumen microscopico

Se evidencia engrosamiento leve de la pared de
las arterias musculares en el parénquima pulmonar
y dos de ellas presentan trombos en proceso de
organizacion y recanalizacion en su luz, lo cual es
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compatible con enfermedad tromboembdlica pul-
monar cronica.

El higado presenta marcado cambio graso de
tipo pequefia y gran vacuola con compromiso
predominante de la zona uno y puentes fibrosos
porto—portales asociados con polimorfonucleares
intrasinusoidales y ocasionales cuerpos acidofilos.
Ademas una lesion quistica con paredes fibréticas
sin epitelio todo compatible con hepatitis alcoholica
y un quiste simple hepatico (Figura 4).

AT T R L o ) AR
Figura 4. Hepatitis alcohdlica. Hay cambio graso e infiltrado
inflamatorio de tipo mononuclear en los espacios porta con
formacién de puentes fibrosos..

El estdmago presenta compromiso por un
adenocarcinoma gastrico de tipo difuso con in-
filtracion de toda la pared y un area de necrosis
de licuefaccién y coagulacidon con abundante
infiltrado inflamatorio de tipo polimorfonuclear,
correspondiente a la perforacion (Figuras 5y
6). Asociado se documentd invasién del epiplon,
peritonitis, metastasis a la pared del Utero y he-
morragia reciente focal en la dermis en la piel del
abdomen.

Comentario y
recomendaciones

En nuestro pais el adenocarcinoma gastrico es
una patologia de alta prevalencia, sobretodo en
los departamentos de Narifio y Santander, pero
no es comun que su presentacion inicial sea dada

) HRY, f ) Ak T L
Figura 5. Pared gastrica con necrosis de licuefaccién y com-
promiso por adenocarcinoma géstrico de tipo difuso.
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Figura 6. Adenocarcinoma gastrico avanzado. Imagen de la
mucosa donde se reconocen vestigios de las glandulas e infil-
tracion difusa por las células tumorales.

por perforacion gastrica. La literatura mundial
informa que esta se presenta con mayor preva-
lencia en los pacientes con enfermedad avanzada,
siendo la mayor serie de treinta y cuatro pacientes
entre los afios de 1984 y 1992 en Hong Kong.
Vale la pena resaltar que existen reportes de este
tipo de complicacion, presentadas tanto en casos
de adenocarcinomas gastricos tempranos como
avanzados.

Este caso se expone como muestra de una de sus
multiples formas de presentaciéon y busca alentar
a todos los implicados en la atencién y deteccion
de esta patologia a continuar con los métodos de
tamizaje para su diagndstico temprano, causando un
impacto en la tasa de mortalidad por esta causa en
nuestro medio, la cual persiste como una de las mas
altas por enfermedades neoplésicas en Colombia.
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CASO No 2

Resumen de la historia clinica

Se trata de una paciente de 77 afios que ingresa
por dolor abdominal, nduseas y emesis en cuatro o
cinco ocasiones. Previo al ingreso recibid una dosis
de analgésico logrando mejoria parcial. Como an-
tecedente de importancia se encontraba en estudio
ambulatorio de una fistula enterovesical. Al ingreso
al servicio de observacion a las 09:50 am la paciente
se encuentra consciente, afebril, deshidratada, con
frecuencia cardiaca de 66/min, tension arterial de
160/86 mm Hg y frecuencia respiratoria de 19/min.
Ruidos cardiacos ritmicos normales, sin soplos, sin
dificultad respiratoria y con abdomen blando, dolo-
roso en el marco colico izquierdo a nivel infracostal,
sin signos de irritacion peritoneal; ademas presenta
globo vesical levemente doloroso a la palpacion.

Se realiza una impresion diagndstica de do-
lor abdominal y se plantea la posibilidad de una
diverticulitis. La valoracion por cirugia general
ordena rehidratacidn lenta dada la edad de la pa-
ciente. Luego de su ingreso el grupo de enfermeria
informa que mientras se le colocaba el torniquete
para poder canalizar una vena, ésta informa que
se “siente que se desmaya” y presenta pérdida del
conocimiento. El médico de turno de urgencias
inicia reanimacidn cardiopulmonar y al encontrar
ritmo idioventricular en la monitorizacion cardiaca
se coloco marcapaso externo, al cual no respon-
di6. Tras maniobras de reanimacion sin obtener
respuesta durante 45 minutos se declara fallecida
alas 11:05 a.m.

Resumen de los hallazgos de la
autopsia

Al examen externo se trata de una paciente de aspec-
to cuidado sin alteraciones de importancia. El examen
interno de cabeza y cuello no revela alteraciones. El
estudio del torax evidencia gran cantidad de coagulos en
la cavidad pericéardica que disecan el area de insercion
cardiaca de los grandes vasos. El corazon pesa 345 gy
presenta una herida de bordes eritematosos e irregulares

que mide 0.6 cm con compromiso transmural, localiza-
da en la cara anterior a 2.8 cm del apex (Figura 7). Al
abrir las cavidades se evidencia un drea congestiva que
compromete la region perilesional descrita y multiples
zonas blanquecinas difusas (Figura 8) con paredes
ventriculares de espesor normal. Se observa ademas
marcada calcificacion de las arterias coronarias con
un trombo intraluminal en el segmento proximal de la
arteria coronaria descendente anterior.

En la aorta se evidencian multiples ateromas con
ulceraciones y areas de calcificacion irregulares
comprometiendo la totalidad de su superficie.

Figura 7. Hemopericardio. Lesion en la cara anterior car-
diaca.

Figura 8. Perforacion cardiaca a nivel de la cara anterior del
ventriculo izquierdo (flecha).

En la pelvis se encuentra moderada cantidad de
materia fecal en la cavidad. Ademés se observan
multiples diverticulos que comprometen la totalidad
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del hemicolon izquierdo, el mayor de los cuales
mide 2 cm y perforacién de uno de los mismos a
nivel del colon sigmoides (Figura 9). Adyacente al
diverticulo perforado se evidencian dos trayectos
fistulosos que comunican el colon sigmoides con el
vértice superior izquierdo de la vejiga y otro el colon
sigmoides con el fondo uterino. Hay multiples adhe-
rencias pélvicas. A la apertura vesical se evidencia el
orificio comunicante del trayecto fistuloso descrito y
multiples lesiones difusas de color pardo y aspecto
micronodular que comprometen la mucosa. En el
utero no se observa comunicacién de la cavidad con
el trayecto fistuloso correspondiente.

Figura 9. Diverticulos no complicados del colén.

Resumen microscopico

El miocardio perilesional presenta congestion con
hemorragia reciente intersticial y escaso infiltrado
inflamatorio de tipo polimorfonuclear (Figuras 10 y
11). Ademas se evidencia fibrosis miocardica inters-
ticial difusa en el tejido adyacente y ateroesclerosis
calcificada en la pared de la coronaria descendente
anterior con oclusion total de su luz dada por dismi-
nucion antigua del 95% de su luz por la arteriopatia
arteriosclerdtica y del 5% restante por un trombo
reciente intraluminal (Figura 12).

Los estudios histopatologicos asociados demues-
tran un trayecto fistuloso enterovesical comunicante
y uno enterouterino no comunicante; ademas a nivel
vesical se documenta el diagnostico de cistitis foli-
cular (Figura 13).

Figura 10. Area perilesional del miocardio con marcada
congestién y hemorragia reciente.
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Figura I 1. Area de la perforacion miocérdica en la que se
observan polimorfonucleares y fibrina.
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Figura 12. Coronaria descendente anterior con marcada dis-
minucién de luz por enfermedad ateroesclerética y oclusion
de la luz residual por un trombo reciente.
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L8 W 258
Figura 13.Imagen histolégica de la mucosa vesical en la que
se observa un foliculo linfoide.

Comentario y recomendaciones

La ruptura de la pared libre del ventriculo
izquierdo constituye la segunda causa de muerte
de los pacientes con infarto agudo de miocardio y
ocurre entre 0.1% y 6% de los casos. Los princi-
pales factores asociados con la ruptura son infarto
agudo de miocardio de cara lateral o anterior, edad
mayor de 65 afios, sexo femenino, hipertension,
ausencia de historia de tabaquismo, ausencia de
un infarto de miocardio previo y un flujo TIMI
grado 0 inicial.

Este caso en particular sucedio en la sala de
urgencias en una paciente que no presentaba
signos ni sintomas de evento coronario agudo,
con colapso hemodinamico subito, seguido de
alteraciones electrocardiograficas y muerte. Este
cuadro clinico sucede en la mayoria de los casos.
Vale la pena resaltar que en una tercera parte de los
episodios de ruptura cardiaca secundaria a infarto

de miocardio la presentacion clinica es subaguda,
casos en los cuales los pacientes se ven favoreci-
dos por intervenciones terapéuticas y quirdrgicas
de emergencia.
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