
PRESENT ACION DE CASO

EMILIO RESTREPO, MIGUEL BUILES

Se presenta el caso de una paciente de 25
anos, prlmlgestante del segundo trimestre,
que planteó serias dificultades dlagnóstlcas
durante sus dos hospitalIzaciones y fInalmen-
te murió en el Servicio de Obstetricia y
Glnecología del Hospital Universitario San VI-
cente de Paúl, de Medellfn. El diagnóstico
anatomopatológlco fue: carclnomatosls difu-
sa con compromiso del sistema nervioso
central, secundarla a un adenocarclnoma del
estómago.

PALABRAS CLAVE

en buenas condiciones generales pero irritable, P .A.
120/80, pulso 85/min, temperatura 37 °C, pulmones
limpios, corazón con soplo sistólico aórtico grado
II/IV. Utero grávido; no se hallaron masas abdomina-
les. Había dok>r a la palpación de las regiones sacroi-
líacas y rectificación de la lordosis. Examen
neuro16gico normal.

Los exámenes de laboratorio revelaron: Hb: 9.4
grn/dl; Hematocrito 28%; sedimentación en la prime-
ra hora 87 mm. Leucocitos 11.400 mm3, PMN 82%,
cayados 2%, linfocitos 16%. Plaquetas 440.000. He-
mocultivo negativo, ácido úrico 3.7 mg/dl, creatinina
0.9 mg/dl. VDRL no reactivo, factor reumatoideo

negativo.
Fue dada de alta el 15 de octubre de 1991 con

diagnóstico de lumbalgia mecánica y recomendación
de analgesia, calor k>cal y fisioterapia.

Reingresó el 31 del mismo mes por fiebre y agu-
dización del dolor lumbar pero se negó a responder
al interrogatorio.

EMBARAZO

ADENOCARCINOMA DEL ESTOMAGO

CARCINOMATOSIS

PRESENT ACION DEL CASO

Paciente de 25 arIos, primigestante, que ingresó
al Hospital Universitario San Vicente de Paúl (Histo-
ria 1.507.281) el8 de octubre de 1991; tenía 8 meses
de evolución de dolor lumbosacro irradiado a la
cadera derecha, febrfculas y epigastralgia ocasiona-
les pero no pérdida de peso. Al examen físico estaba
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DISCUSION

Paciente joven, primigestante, con compromiso
de varios sistemas (osteomuscular, nervioso, re-
nal) y síndrome febril, sin antecedentes esclarece-
dores. Se propusieron varios diagnósticos de
trabajo: tuberculosis meníngea, enfermedad del
colágeno y endocarditis bacteriana. Lo bizarro del
cuadro, lo inespecífico de los datos de laboratorio
y la rápida y severa evolución hacia el deterioro
impidieron hacer un enfoque eficaz y comprobar
alguno de los diagnósticos propuestos.

ANATOMIA PATOLOGICA

En el estómago se observa una gran tumoración que
infiltra completamente el antro. No hay signos de ulce-
ración, obstrucción o sangrado (Figura Ng 1 ). La foto-
grafía microscópica muestra infiltración turooral de la
mucosa gástrica con células en anillo de sello tpicas
de adenocarcinoma del estómago (Figura Ng 2).

La duramadre se observa completamente infil-
trada por nodulaciones metastásicas con compo-
nente inflamatorio y hemorrágico (Figura Ng 3).

La presentación del adenocarcinoma en esta pa-
ciente fue muy atípica. Esta enfermedad ocurre más
frecuentemente en varones por encima de la cuarta
década, con historia familiar positiva, de grupo san-

Empezó a presentar variaciones sensoriales se-
veras, mutismo, logorrea y disartria; se hallaron
rigidez de nuca, Kerning positivo bilateral, papile-
dema franco bilateral, pérdida del control de esfín-
teres, compromiso del VI par e hipertensión arterial
sin bradicardia. La T AC mostró signos de edema
cerebral difuso sin lesión localizada.

En el LCR se hallaron: proteínas 820 mg, glucosa
25 mg, actividad de deaminoaminasa (ADA) 2.1, sin
células.

Presentó franco deterioro de su cuadro orgánico
y mental. A las 28 semanas se diagnosticó muerte
fetal; empezó a presentar episodios de hipotensión
y apnea y murió el13 de noviembre de 1991 en paro

cardiorrespiratorio.
Exámenes de laboratorio de la segunda hospi-

talización: urocultivo: 70.000 colonias de Staphy-
lococcus aureus por ml; dos hemocultivos
negativos y uno positivo para Staphylococcus au-
reus; ácido úrico 13 mg/dl, creatinina 1.19 mg/dl,
plaquetas 40.000, Anticuerpos antinucleares ne-
gativos, pruebas de función hepática y de coagu-
lación: normales.

El tratamiento se hizo con manitol, isoniacida
300 mg/día, pirazinamida 1.500 mg/día, rifampici-
na 600 mgldía, sulfato de magnesio, prostafilina 1

grn/4vd.

FIGURA Ni 1
COMPROMISO DEL ESTOMAGO POR EL ADENOCARCINOMA
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FIGURA N2 2
MICROFOTOGRAFIA DEL COMPROMISO NEOPLASICO DEL ESTOMAGO. SE OBSERVAN

CELULAS EN ANILLO DE SELLO

guíneo A, de condición socioeconómica baja y rela-
cionada con consumos dietéticos altos de sal y nitra-
tos (1-4), bebidas alcohólicas o calientes e historia
de fumar (5).

E125% de los pacientes tienen clínica de enferme-
dad ácido péptica y el 70% algún tipo de dolor, con
náuseas y vómito; casi todos los pacientes tienen
anorexia, pérdida de peso o anemia. Suele palparse
masa abdominal o ganglios positivos como el de Vir-

chow (supraclavicular izquierdo); también hay me-
tástasis ováricas (tumor de Krukenberg) , en fondo de
saco perirrectal (Blummer) y en hígado. La extensión
puede ser directa, por la sangre, por los linfáticos o
por el peritoneo.

Se han descrito síndromes paraneoplásicos como
ictericia obstructiva, ascitis malignas, fístula gastro-
cólica, síndrome de Trousseau (tromboflebitis), der-
matomiositis o acantosis nigricans (1-4). Son muy

FIGURA N2 3
INFIL TRACION TUMORAL METASTASICA DE LA DURAMADRE
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BIBLIOGRAFIAraras las metástasis a placenta, SNC o sistema
osteomuscular.

En pacientes jóvenes el adenocarcinoma de estó-
mago suele ser rápidamente metastásico y de mal
pronóstico (2). En la paciente que se presenta la
diseminación fue hematógena por el compromiso del
SNC y de huesos, hígado y pulmón (2).

En el embarazo el adenocarcinoma de estómago
es una rareza (6, 7). Sus síntomas son similares a los
de pacientes de la población general con el agravan-
te de que los cambios fisiológicos propios de la
gestación pueden encubrir manifestaciones de en-
fermedad ácido péptica o de cáncer (6-8). Los casos
reportados (9-11) enfatizan la dificultad diagnóstica
y el mal pronóstico. Se han visto como exacerbacio-
nes de enfermedad ulcerosa previa (8), como masa
pélvica por metástasis ovárica (12,13) o como hipe-
remesis gravídica ( 14 ).

SUMMARY
GASTRIC ADENOCARCINOMA AND PREGNAN-
CY
We report on a 25 year-old pregnant woman
who was twlce hospltalized at the Obstetrlcal
Servlce of San Vicente de Paul University
Hospital, In Medellrn, Colombia. She posed
serlous dlagnostlc dlfflculties during her two
admlsslons and died, undiagnosed, during the
last one. Postmortem study revealed diffuse
carclnomatosis with central nervous system In-
volvement, originating in a gastric adenocar-
clnoma.
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