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Objetivo: reportar un caso de adenocarcinoma gastrico metastasico que debutd con coagulacion
intravascular diseminada refractaria.

Presentacion del caso: paciente femenina de 54 afios sin comorbilidades, ingresa por clinica de
15 dias de equimosis espontdanea en extremidades, pared abdominal, gingivorragia y hematuria
macroscopica; niega sintomas adicionales. La exploracidn fisica muestra signos vitales normales, con
multiples sangrados mucocutaneos, sin presencia de adenopatias ni masas a la palpacion. Se realizan
los siguientes paraclinicos: Hemograma. hemoglobina: 12.5, VCM: 85.6, HCM: 27.5, leucocitos: 10200,
neutrdfilos: 7480, plaquetas: 28000. TP: 21.1, INR: 2.03, TPT: 35.5. Fibrinégeno: 50 mg/d|, creatinina:
0.64 mg/dl, albdmina: 4.09 gr/dl, bilirrubina total: 0.77, bilirrubina directa: 0.23, bilirrubina indirecta:
0.54, AST: 102.01, ALT: 69.38. Fosfatasa alcalina: 420 U/l, GGT: 36.26, LDH: 569, vitamina B12: 815,
acido fdlico: 14.8, ecografia de abdomen total con hepatomegalia, con rifiones normales sin litiasis
renal, ESP sin presencia de esquistocitos.

Serealizaaspiradoy biopsia de médula dsea, con citometria de flujo y mielograma con hematopoyesis
de las lineas sin otras alteraciones. Con reporte de biopsia de médula dsea la cual evidencia
adenocarcinomametastdsico coninmunoperfil sugestivo de origen gastroduodenal o pancreatobiliar
(Figura1). Se completa estadificacién con PET scan que documenta la presencia de intensa captacion
de fluorodesoxiglucosa (FDG) en las paredes del cuerpo géstrico, adenopatias localizadas en el
hilio esplénico, epigastricas, peripancreadticas, paraadrticas, retrocavas, mesentéricas, un patron
patoldgico de la captacidn y distribucion de la FDG en el esqueleto axial y apendicular sugestiva
de infiltracién tumoral metastdsica de la médula ésea (Figura 2). Se realiza endoscopia de vias
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digestivas altas encontrdndose engrosamiento de las paredes gastricas con biopsia que confirma
adenocarcinoma gastrico tubular pobremente diferenciado ulcerado, HER 2 negativo, estadio IVB
con compromiso éseo y medular.

Durante la internacidn la paciente presenta altos requerimientos transfusionales de plaquetas,
crioprecipitados, plasma. Se inicia manejo de soporte sin respuesta por lo que se inicia quimioterapia
con capecitabina + oxaliplatino con mejoria de la coagulopatia y manifestaciones hemorragicas
(Tabla 1).

Conclusiones:lacoagulacidnintravasculardiseminada(CID)esunproceso patoldgico potencialmente
fatal. Se conocen muiltiples causas entre ellas sepsis, complicaciones obstétricas, causas vasculares
y leucemias agudas (especialmente leucemia promielocitica aguda).

El cdncer gastrico que debuta inicialmente con CID es poco comun, hay reportes de casos clinicos y
estudiosretrospectivos que describen este subgrupo especifico de pacientes que difierenenlaforma
de presentacién del cancer gastrico tipico, siendo el subgrupo que desarrolla CID mucho menos
probable que presente sintomas digestivos y metastasis viscerales en el higado y los pulmones, sin
embargo, el cancer es mucho mas agresivo y los pacientes tienen peor prondstico. La supervivencia
aproximada es de 4 a 22 semanas aun con tratamiento; la mayoria de los casos notificados murieron
por progresion de la enfermedad y desarrollaron nuevamente CID.

El control de las complicaciones hematoldgicas por CID se logra con quimioterapia. Hay discusion
con respecto al mejor esquema de quimioterapia en estos pacientes, si bien la literatura es escasa,
la mayoria de las revisiones al respecto consideran el uso de la combinacidn de fluoropirimidina y
platino, siendo esta la quimioterapia mds segura y eficaz debido a la rapidez de respuesta tumoral,
seguida de la combinacion de taxano y platino. Por lo tanto, se debe considerar el manejo temprano
de la CID causada por compromiso metastdsico de cancer gastrico con quimioterapia para mejorar
el prondstico y la sobrevida.
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sistémica.
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Iimagen 2. PET CT. A. 5& obsérva inléensa caplacion deé FDG en las paredes del cuerpd gasinco
(Flechas blancas). B y C. Patrdn patologico de la caplacion y distribucion de la FDG en el esqueleto
axial, parte del apendicular e hipercaplaciones focales e imegulares de radiolrazador sugestivo de
infillrackin lumoral metastasica de la médula dsea (Flechas blancas)
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Imagen 1. a) Biopsia do mddula dsoea (Homatoxiling Eosina). Grupos do células opiteliales
alipicas con mederado pleomorfismo nuclear v ocasionales células en anillo de sello (grupos de
la rquierda). bjinmunotlincidn COXZ. Tincidn nuclear intensa en la tolahdad de cdlulas
neoplidsicas. c)inmunolincidn ciloqueratina 7. Expresitn intensa de membrana circunforencial en
la iotakdad deé células neoplasicas,
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Fibrinégeno | TP | TPT | INR  Conteode | Requerimientode
plaquetas = hemocomponentes
Ingreso 50 21,1|355| 2 | 28000 | cP-pPrc-PQX2
Dia1 50 21 | 301| 1,6 | 50000 | cP-PFC-PQX2
Dia2 50 244|304 | 23 | 30000 | cP-PFC-PQX2
Dia3 80 147|282 | 1,5 | 17000 | cP-PFC-PQX2
Dia4 57 176 | 30 | 1,6 | 34.000 CP-PECX 2
Dia5 156 296|304 | 1,2 | 37.000 NO
Dia6 108 124|262 | 1,1 | 45000 cp
Dia7 148 128262 | 1,1 | 49.000 NO
Dia8 127 137|255 | 1,1 | 35000 NO
W 0ias 128 128|256 1,1 | 30000 NO
Dia 10 84 146|261 | 1,3 | 29.000 cp
Dia 11 60 154 | 271| 1,4 | 38000 cp
Dia 12 63 162|273 | 1,5 | 27.000 cp
Dia 13 70 163 | 33 | 1,5 | 16,000 CP-PQ- PFC
Dia14 80 162 | 323 | 1,5 | 16000 CP-PQ- PFC
Dia 15 104 154 | 31,4 | 1,4 | 6000 cP-pPQ
Dia 16 85 191|303 | 1,8 | 25.000 cp
"> pia17 77 215[313| 2 | 15000 CP - PFC
Dia 18 103 155|313 | 1,5 | 2200 cp
Dia 19 71 163|273 | 1,6 | 27.000 cp
Dia 20 85 171 256 | 1,6 | 28.000 cp
Dia21 105 139 | 256 | 1,6 | 32.000 NO
Dia 22 115 152 | 256 | 1,4 | 34.000 NO
Dia23 123 185 | 236 | 1,3 | 42,000 NO
Dia24 120 14 | 238 | 1,3 | 42000 NO
Dia25 118 134 | 228 | 1,2 | 4s.000 NO
Dia 26 127 135|233 | 1,2 | 57.000 NO
Dia27 146 13 | 221 1,2 | 61000 NO

Tabla 1. Seguimiento de parametros de laboratorio de CID durante la hospitalizacion.
Flecha verde: Inicio de heparina no fraccionada y acido tranexamico como medida de
manejo de CID sin observar mejoria. Flecha naranja: inicio de quimioterapia sistémica.
CP: crioprecipitados - PFC: Plasma fresco congelado - PQ: plaquetas.
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