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RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de 77 afios, ingresada con
vientre agudo. Se intervino quirurgicamente con hallazgo de ulce-
ra perforada y peritonitis. Evolucioné térpidamente y requirio
manejo de cavidad abdominal abierta por mas de un mes. Final-
mente mejoro lo suficiente como para ser egresada y se controld
como externa, reingresando dos meses después por fistula entero-
cutanea y mal estado general. Evoluciona mal. Se le detecta gan-
glio supraclavicular izquierdo, del que se toma biopsia, reportada
como adenocarcinoma. Presenta complicaciones respiratorias, se
deteriora y fallece. Se discute el manejo, el hallazgo de Patologia
y su posible trascendencia como causa de la muerte.

Palabras clave: ganglio de Virchow, ganglio supraclavicular
izquierdo, adenocarcinoma de vesicula, tlcera géstrica perforada.

Presentacion del caso

Se presenta el caso de una mujer de 77 afios, ingresada el
2 de agosto de 2002 por dolor abdominal agudo. Entre sus
antecedentes destacan una laparoplastia por hernia umbili-
cal en 1977, extraccion de catarata con colocacion de lente
intraocular del ojo izquierdo en diciembre de 2001; también
en diciembre de 2001 se le detectd fibrilacion auricular ini-
ciando manejo con anticoagulantes orales.

Seventy-seven years old woman
with perforated gastric ulcer and Virchow node

SUMMARY

A 77 years old woman was admitted with abdominal pain. The
diagnosis of acute abdomen was established and the patient was
carried to surgery. In a formal laparotomy, severe peritonitis se-
condary to perforated gastric ulcer were the findings. The patient
was managed in the ICU with open cavity and frequent surgical
abdominal cleaning. Fifty five days later she got better and was
discharged of the hospital, but two months later, the patient went
back, malnourished and with an entero-cutaneous fistula. An en-
larged left supraclavicular node was noted, and an adenocarcino-
ma was the pathological report of an excisional biopsy. General
conditions of the patients got worse, and finally she suffered res-
piratory complications and died. The management and the patho-
logical findings are discussed.

Key words: Virchow node, left supraclavicular node, gall-
bladder adenocarcinoma, perforated gastric ulcer.

El dolor abdominal, motivo del ingreso, tenia 24 horas de
evolucién siendo generalizado, de intensidad progresiva, aso-
ciado a ndusea y varios vomitos de contenido gastrico. A la
exploracion se encontrd deshidratada y con datos francos de
abdomen agudo. En los estudios radiologicos de ingreso se
encontro lo siguiente (se solicita la intervencion del comen-
tarista radidlogo): la radiografia tele de térax muestra es-
tructura 6sea con cambios degenerativos propios de la edad;
los campos pleuropulmonares son esencialmente normales y
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la silueta mediastinal muestra discreta cardiomegalia. Lla-
ma la atencidn la presencia de aire por debajo de ambos dia-
fragmas. En la placa simple de abdomen se observan gran
cantidad de asas de intestino delgado en todo el abdomen, y
hay ausencia de aire en colon izquierdo, asi como borramiento
de ambos psoas. Son imagenes compatibles con irritacion
peritoneal y perforacion de viscera hueca.

Se realiz6 también un ultrasonido abdominal que reportéd
litiasis vesicular simple y presencia de abundante liquido li-
bre en la cavidad. En los estudios de laboratorio se encuen-
tra leucocitosis severa, acidosis metabolica grave, y prolon-
gacion de los tiempos de coagulacion. Ademas hay reten-
cion de azoados e hipopotasemia moderada.

Se somete a laparotomia exploradora, y en la cirugia se
encuentra una peritonitis moderada con abundante liquido
gastrico en la cavidad y una ulcera antral perforada. Se to-
man biopsias de los bordes de la tlcera y se decide repararla
con un parche de Graham. Se lava exhaustivamente la cavi-
dad y se cierra en forma convencional (el posterior reporte
histopatologico de las biopsias es de gastritis cronica antral
severa asociada a Helicobacter, y metaplasia intestinal com-
pleta). Al salir de cirugia, pasa a la Unidad de Terapia Inten-
siva donde se maneja con antibidticos y apoyos inotropico y
respiratorio. Evoluciona térpidamente, y al cuarto dia se sos-
pecha sepsis residual, sometiéndola a nueva laparotomia
exploradora, con hallazgo de abscesos multiples y dehiscen-
cia de la aponeurosis, manejandose con cavidad abierta. Entre
el 9 de agosto y el 13 de septiembre de 2002, se realizan 13
limpiezas quirurgicas, y en esta fecha se cierra la cavidad
dejando una gran hernia ventral. Egresa de la UTIA el 14 de
septiembre, y es manejada en sala con nutricién parenteral,
antibidticos y curaciones, evolucionando lentamente a la
mejoria. A partir del 5 de octubre, se reinicia la nutricién
por via oral, y finalmente se egresa del hospital por mejoria
el 21 de octubre de 2002. Se inicia control como externa,
encontrandola siempre con gran cantidad de molestias y se-
crecion purulenta escasa por la herida.

En la cita del 30 de diciembre de 2002 se le encuentra
adelgazada, refiriendo fiebre de varios dias, y con drenaje
de abundante material purulento por la cicatriz quirdrgica,
decidiéndose su reingreso con el diagndstico de fistula ente-
rocutdnea. A la exploracidn, se le encuentra con desgaste
importante, y se inicia manejo con hidratacion, ayuno y nu-
tricién parenteral. En los primeros dias del reingreso se le
realiza fistulografia y tomografia de abdomen corroboran-
dose presencia de fistula con origen aparente en intestino
delgado proximal (alto gasto), y complicada con presencia
de coleccion subhepatica de mediano tamafio. Con el mane-
jo inicial mejora; sin embargo, a partir del 6 de enero de
2003 inicia con dificultad respiratoria progresiva, siendo con-
sultada por Cardiologia y Neumologia. Se toma radiografia
tele de torax, en la que se reporta (se solicita la intervencion
del comentarista radidlogo): evidencia de multiples areas de
opacidad en ambos campos pulmonares, compatibles con
focos neumodnicos; hay ademas, presencia de derrame pleu-
ral derecho moderado. Se establece el diagndstico de neu-
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monia de focos multiples, iniciando el tratamiento apropia-
do con poca respuesta. A partir de entonces hay deterioro
clinico progresivo, presentando multiples complicaciones que
fueron manejadas con poco éxito por los servicios de Ciru-
gia General y Medicina Interna. Durante una de las evalua-
ciones clinicas, el 22 de enero, se detecta crecimiento gan-
glionar supraclavicular izquierdo y se toman biopsias del
mismo. E127 de enero se reporta la biopsia como metastasis
ganglionar de adenocarcinoma poco diferenciado, con la
sugerencia de buscar el tumor primario en abdomen. A par-
tir del 25 de enero, la paciente presento fiebre constante,
dificultad respiratoria progresiva y deterioro de sus condi-
ciones. Se agregan trastornos hidricos y electroliticos, y todo
con pobre respuesta a las multiples intervenciones terapéuti-
cas empleadas. En esos momentos no se contaba atin con
elementos diagndsticos clinicos o de imagen que sugirieran
la ubicacién primaria de la neoplasia, y la familia no autori-
za larealizacion de nuevos estudios. EI 30 de enero, a solici-
tud de la familia, se retiran los apoyos no indispensables, y
finalmente fallece el 1° de febrero de 2003. Se establecen
los diagnosticos presuncionales de desequilibrio hidroelec-
trolitico severo consecutivo a sepsis residual en abdomen,
neumonia de focos multiples, adenocarcinoma metastasico
con primario desconocido y fistula intestinal de alto gasto.
Se solicitd la necropsia, que autorizaron los familiares como
parcial.

Discusion clinica por el comentarista inicial

Como en toda discusion de casos clinicos, se busca ini-
cialmente el dato mas importante, y me parece que en este
caso es el de dolor abdominal secundario a ulcera péptica
perforada. Hasta donde sabemos, la cavidad abdominal fue
ampliamente revisada y se encontr6 Unicamente una perito-
nitis y la tlcera mencionada. En ese momento no se encon-
tré evidencia de tumoraciones abdominales, y no obstante
ello, se tomaron biopsias por cuadrantes de la tlcera, que a
la postre se diagnosticaron como gastritis. La evolucion pos-
terior de la paciente correspondi6 a la usual para sepsis resi-
dual, y creo que el manejo que se dio, con drenajes quirdrgi-
cos y aseos constantes de cavidad fueron los indicados. La
paciente finalmente pudo egresar de la unidad de Terapia
Intensiva con el abdomen cerrado. Fue egresada y reingresa
con fistula enterocutdnea; este problema desde luego, debe
relacionarse con las cirugias realizadas, y siendo una fistula
altay de elevado gasto, parece normal que afectara tanto a la
paciente como para condicionar una serie de complicacio-
nes graves, y finalmente su muerte. Creo que a la luz de lo
que comento no parece haber nada fuera de lo ordinario, sin
embargo, ya cerca del final de la vida de la enferma se locali-
za un ganglio supraclavicular izquierdo reportado como me-
tastasis de un cancer glandular posiblemente abdominal. Creo
que la posibilidad de que la tlcera perforada haya sido conse-
cuencia de un cancer gastrico es poco probable en virtud de
que esto ocurre muy ocasionalmente, pero ademas, ninguno
de los cirujanos reportd la presencia de tumoraciones gastri-
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cas, y por si fuera poco, se tiene reportes de los bordes de la
ulcera y son benignos. La posible coincidencia de un tumor
extragastrico y una enfermedad ulcerosa parece mas proba-
ble. La muerte de la paciente ocurre por complicaciones res-
piratorias e hidroelectroliticas consecutivas a la fistula.

Por todo lo que he mencionado, creo que los diagnosticos
de la paciente, en mi opinion, son:

1. Enfermedad ulcerosa géstrica complicada con perforacion
y sepsis abdominal grave.
2. Fistula enterocutanea secundaria a peritonitis y a multi-
ples eventos quirtirgicos.
. Desnutricion grave y desequilibrio hidroelectrolitico.
. Neumonia de focos multiples.
5. Cancer oculto de tubo digestivo, posiblemente de colon.

NS

Opinion de los residentes

Los residentes de Cirugia estan de acuerdo en lo general
con las opiniones del comentarista inicial; sin embargo, creen
que la paciente si pudo haber padecido cancer en el estoma-
£0, y que éste haya sido la causa de todas las complicaciones
e inclusive de la muerte.

Los residentes de Medicina Interna creen que después del
segundo internamiento, la paciente debi6 haber sido someti-
da a una nueva intervencion quirtirgica para el control de la
fistula, aunque estan conscientes de la dificultad que esto
hubiera implicado; asi mismo creen que el cancer detectado
en la paciente fue un mero hallazgo y que las causas de la
muerte fueron las ya indicadas

Comentario de Patologia

Los hallazgos histopatoldgicos de importancia fueron: en
abdomen encontramos evidencia de las cirugias previamente
mencionadas. Se encuentra una coleccion infectada subhepa-
tica, fistulizada a la pared anterior del abdomen por un orifi-
cio de menos de 10 mm de didmetro. La vesicula se encontr6
adherida a tejidos vecinos, y al corte se encontro una pequefia
tumoracion de 10 a 12 mm ubicada en el fondo (Figura 1); el
reporte histopatologico de esta lesion fue de adenocarcinoma
mucinoso de vesicula biliar polipoide de 0.8 cm de eje mayor
con infiltracion vascular venosa y linfatica; con metastasis a
ganglios linféticos cistico, pericoledociano, peripancreaticos
y supraclavicular, con ruptura capsular e infiltracion a tejidos
blandos periganglionares (Figuras 2y 3).

También se encontrd una ulcera péptica perforada en pri-
mera porcion de duodeno. Esta midié aproximadamente 1
cm de eje mayor y se encontraba parcialmente sellada con
tejido adiposo (Figura 4).

Ademas de lo anterior, se encontro hipertrofia concéntri-
ca de ventriculo izquierdo y aterosclerosis coronaria con
obstruccién de la luz de aproximadamente 60%.

Hubo también datos anatémicos de shock: necrosis tubu-
lar aguda, necrosis hepatica centrolobulillar y congestion es-
plénica.
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mayor.

Figura 2. Corte histologico de pared de vesicula biliar que muestra un
adenocarcinoma mucinoso (10X).

Figura 3. El adenocarcinoma mucinoso formado por grupos aislados de
células neoplasicas inmersas en un lago de moco. Algunas células presen-
tan abundante moco intracitoplasmico con el nucleo rechazado a la peri-
feria (40X).

El adenocarcinoma mucinoso de vesicula biliar represen-
ta 4% de todos los carcinomas de vesicula biliar, tiene dos
variantes histoldgicas, la primera y méas comun, la cual se
presento en este caso, estd caracterizada por pequefios gru-
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Figura 4. Ulcera péptica perforada en primera porcion de duodeno de
aproximadamente 1 cm de eje mayor.

pos de células epiteliales malignas rodeadas por grandes
depositos de moco extracelular, el cual ocupa mas de 50%
del tumor y pocos elementos glandulares, las células malig-
nas pueden tener moco intracelular desplazando el nucleo
hacia la periferia. La segunda variante morfoldgica esté ca-
racterizada por glandulas con dilataciones quisticas llenas
de moco y las células son columnares altas con leve a mode-
rada atipia nuclear.

Debido a que este carcinoma es poco frecuente, no se ha
podido comparar su comportamiento clinico con otros tipos
de carcinomas de vesicula biliar.

Preguntas del publico

Mayor M.C. Antonio Arzate (Intensivista)

Deseo preguntar si el procedimiento quirurgico inicial-
mente realizado fue el mas adecuado y si haber realizado
otro procedimiento (gastrectomia por ejemplo), pudo haber
influido en los resultados finales del caso.

El Tte. Cor. M.C. Meneses Cervantes responde que, en
presencia de peritonitis, el cierre de una ulcera perforada
con parche de Graham es una técnica perfectamente acepta-
da y ampliamente realizada. La posibilidad de realizar pro-
cedimientos resectivos amplios o antiulcerosos definitivos
depende del grado de peritonitis y de la gravedad del caso,
pero ciertamente prolongan la cirugia e incrementan los ries-
gos. Sin embargo, considera que controlado el foco de peri-
tonitis, la causa mas probable de la sepsis residual fue un
inadecuado aseo de la cavidad en el primer procedimiento.

Coronel M.C. Ignacio J. Magaiia Sanchez (Cirujano
general)

De acuerdo con la descripcion de los hallazgos de autop-
sia, la fistula digestiva de la paciente se originaba en una
ulcera duodenal, ;como puede ser esto posible, si original-
mente el cirujano describi6 una tlcera géastrica?

El Tte. Cor. M.C. J. Arturo Meneses Cervantes responde
que debido a que en la cirugia inicial no se realizé ningun
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procedimiento quirdrgico antiulceroso, no parece extraordi-
nario que se haya presentado una segunda ulcera, y que ésta
se haya complicado, aunque coincide en que la secuencia de
eventos y los hallazgos fueron poco comunes.

Comentario de Cirugia Oncoldgica

Muy cerca del final de la vida de la paciente, se nos con-
sulto6 por la presencia de una nodulacion supraclavicular iz-
quierda. Consideramos que era un ganglio (de Virchow), y
decidimos hacer una biopsia excisional del mismo, que en
su momento fue reportado como adenocarcinoma. Patologia
sugirio buscar el tumor primario en el abdomen. Lamenta-
blemente las malas condiciones de la paciente no nos permi-
tieron investigar mas. La posibilidad de que el tumor se hu-
biera localizado en el estdmago es real, y por lo tanto, ésta
pudo haber sido la causa de todas las complicaciones y de la
muerte. Sin embargo, sabemos que por frecuencia, el gan-
glio de Virchow corresponde mas probablemente a cancer
de estomago, pancreas o colon, y sélo muy remotamente a
cancer de vesicula. Por otro lado, no puede descartarse que
la presencia de un tumor abdominal, gastrico o de otra es-
tructura, haya influido directamente en la mala evolucion de
la paciente, y que haya sido la causa de gran parte de las
complicaciones y eventualmente de la muerte.

Comentario final

Este es un caso con un problema relativamente frecuen-
te de abdomen agudo secundario a tlcera péptica perfora-
da. Me parece que el abordaje inicial fue adecuado, es de-
cir, hubo una clara indicacién de cirugia y ésta se realizd
en forma oportuna. Como ya se discutio, el procedimiento
quirurgico empleado fue el mas correcto para la tlcera per-
forada asociada a peritonitis. No hay duda de que no hubo
indicacion para realizar un procedimiento mayor. El hecho
de que se presentara sepsis residual es desafortunadamente
esperable para casos como éste, y por supuesto pudo haber
ocurrido por una deficiente limpieza de la cavidad en el pri-
mer procedimiento, o por un inadecuado control del sitio de
fuga. El manejo con cavidad abierta fue obligado, y llama la
atencion que una paciente tan grave haya sobrevivido, toda
vez que la mortalidad de pacientes manejados con abdomen
abierto es extraordinariamente elevada. La evolucion poste-
rior fue mas o menos adecuada y se pudo cerrar la pared y
eventualmente, egresar a la paciente. La presentacion clini-
ca de una fistula varias semanas después, pudo haber sido el
resultado del deterioro de las condiciones de la paciente y de
la persistente actividad péptica que no pudo controlarse mé-
dicamente. Todo lo demas es esperable, es decir, hubo des-
nutricion grave, infecciones nosocomiales y los desequili-
brios en liquidos y electroliticos concomitantes a las fistulas
de alto gasto, y todo en conjunto culminé con el fallecimien-
to de la paciente.

La deteccion de un ganglio neoplésico en cuello casi al
final de la vida de la paciente no significé mayor cambio
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en su prondstico, pero obligé a descartar la presencia de
cancer abdominal, que justificara el conjunto de proble-
mas clinicos de la paciente. Escuchar a la patéloga decir
que se encontrd un cancer vesicular, y ademas muy peque-
fio, ha sido toda una sorpresa, pero por supuesto creo que
eso es solamente un hallazgo curioso y no la causa de los
problemas.

La paciente fallecié porque presenté una complicaciéon
relativamente frecuente de una tlcera péptica, porque la gra-
vedad del problema desde el inicio fue elevada, y porque la
enfermedad acidopéptica continué causando dafio, como
prueba el hallazgo de una segunda ulcera perforada. El can-
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cer vesicular concomitante contribuy6, pero de ninguna ma-
nera fue la causa del fallecimiento.

Diagnosticos finales

—_—

. Neumonia de focos multiples.

. Ulcera péptica duodenal perforada con absceso fistuliza-
do a piel.

. Adenocarcinoma metastéatico de vesicula biliar.

. Litiasis vesicular multiple.

. Adherencias peritoneales multiples.

. Hernia ventral.
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