
si, y se aumentó la dosis de esteroides comenzando a mejorar el
paciente, tanto la clínica como la gasometría arterial. A los 30
días de la intervención el paciente estaba mejor, con disnea a
esfuerzos moderados, la Po2 era de 61 mm y en la radiología de
tórax los infiltrados pulmonares habían disminuidos. 

La NID aunque algunos la relaciona con el tabaco, se conoce
poco de su mecanismo patogénico. Nuestro caso tuvo una rela-
ción de agravamiento de su enfermedad con la intervención qui-
rúrgica de videotoracoscopia, ya que el paciente el día antes de la
intervención para la practica de biopsia pulmonar estaba bien,
solo presentaba disnea a esfuerzos grado II, y después de la inter-
vención quirúrgica y sin causa alguna distinta a la pulmonar, y
sin estar relacionado con ninguna complicación de la interven-
ción, el paciente empeoró gravemente presentando franca insufi-
ciencia respiratoria. Revisando la literatura, hemos encontrado un
solo caso similar al nuestro, también diagnosticado de NID y
agravamiento de la enfermedad tras la practica de la videotora-
coscopia (4), también hay descrito un caso de neumonitis intersti-
cial subaguda que se exacerbó tras dicha practica (5). Nosotros
queremos hacer énfasis en que la NID se puede exacerbar de for-
ma aguda tras un severo insulto pulmonar.
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Hematoma peritoneal secundario a sangrado
arterial en paciente con fractura pélvica

Sr. Director: 

En ocasiones las fracturas del anillo pélvico se asocian a
lesión de estructuras vasculares adyacentes que pueden quedar
enmascaradas debido a que la propia fractura ósea origina una
considerable pérdida sanguínea. A continuación presentamos
nuestra experiencia en este caso.

Paciente de 50 años de edad sin enfermedades previas que es
ingresada en UCI tras sufrir un accidente de tráfico. A su llegada
se encuentra intubada y muestra un bajo nivel de conciencia con

un GCS de 6. Se aprecia una importante hematuria microscópica
por la sonda vesical, y en la exploración física destaca la existen-
cia de un gran globo vesical, comprobándose la permeabilidad de
dicha sonda. Se realiza ecografía abdominal urgente que es com-
patible con la normalidad. Por otra parte, se realiza una TAC
cerebral con hallazgos sugerentes de lesión axonal difusa, y
hemorragia subaracnoidea. En las diversas proyecciones radio-
gráficas se aprecia además, fractura de la rama isquiopubiana
derecha, iliopubiana e isquiopubianas izquierdas. En la muestra
de sangre inicial extraída existe una anemia importante, con una
Hb de 9 mg/dl y un hematocrito de 27%. Posteriormente ante
inestabilidad hemodinámica, se realiza otro análisis donde existe
una Hb de 7 mg/dl con hematocrito de 25%. Pese a haber iniciado
trasfusión desde el primer instante, la paciente continua en situa-
ción de shock hipovolémico, por lo que dos horas más tarde se
practica una TAC abdominal urgente donde existe un gran hema-
toma subperitoneal de 12 cm que desplaza y comprime la vejiga
(véase figura 1, donde la flecha indica la localización del hemato-
ma, y contiguo a éste se encuentra la vejiga urinaria desplazada).
Se decide la realización de una arteriografía descubriendo un
importante punto de sangrado en una rama de la arteria ilíaca
externa izquierda que mediante intervencionismo se emboliza
con la finalización del sangrado activo.

La existencia de daño vascular debe ser considerada en los
pacientes que presentan fracturas severas del anillo pélvico (1).
La existencia de hemorragia pélvica se descubre mediante la
TAC abdominal, sin embargo el control y resolución de la hemo-
rragia activa únicamente se logra mediante la embolización
selectiva de la arteria lesionada, puesta en evidencia gracias a la
realización de una arteriografía (2). El empleo de angiografía con
embolización es extremadamente útil y altamente efectiva en el
control del sangrado y en la restauración de la estabilidad hemo-
dinámica (3-8). Por este motivo, en ocasiones se propone la arte-
riografía como exploración complementaria inicial ante la exis-
tencia de dichas fracturas en el paciente politraumatizado (9). Las
fracturas severas del anillo pélvico requieren por tanto una apro-
ximación interdisciplinar, y la posibilidad de lesión vascular
importante debe ser considerada en los pacientes que presentan
este tipo de fracturas, sobre todo si se acompañan de inestabilidad
hemodinámica (5,9,10). 
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Diagnóstico simultáneo de adenocarcinoma y
GIST gástricos

Sr. Director:

El 60% de los tumores del estroma gastrointestinal (gastroin-
testinal stromal tumors –GIST–) se originan en el estómago, si
bien sólo suponen el 2% de las neoplasias gástricas. Reciente-
mente se han publicado casos de pacientes en que el GIST ha
aparecido de manera sincrónica o sucesiva a otros tumores diges-

tivos con diferente grado de agresividad (1-3). A los casos publi-
cados hasta la fecha concretamente de diagnóstico simultáneo de
afectación gástrica por GIST y adenocarcinoma (4-8), añadimos
nuestra experiencia con una paciente.

Mujer de 77 años, sin antecedentes de interés, que ingresó
para estudio de anemia crónica (hemoglobina 5,2 g/dl, VCM 62
fl). La gastroscopia mostró una lesión ulcerada de bordes irregu-
lares en la cara anterior del estómago. La biopsia resultó compati-
ble con adenocarcinoma. No se encontró evidencia de afectación
a distancia. En la laparotomía se apreció una neoplasia en el antro
y una pequeña tumoración mesenquimal subserosa de un centí-
metro de diámetro. Se practicó una gastrectomía subtotal. El
informe histológico fue de adenocarcinoma de tipo intestinal bien
diferenciado intramucoso ulcerado. La lesión mesenquimal resul-
tó ser un tumor del estroma gastrointestinal (GIST) con marcada
positividad para CD-117 y CD-34 y con menos de cinco mitosis
por cada 50 campos de gran aumento (CGA). Se aislaron cuatro
ganglios, todo ellos libres de infiltración neoplásica. No se
encontraron signos de infección por Helicobacter pylori. A los
seis meses de la intervención la paciente continúa viva y sin evi-
dencia de recidiva.

El interés por el estudio de los GIST ha crecido desde que
se demostró la eficacia del imatinib en el tratamiento de estos
tumores. En los últimos años se han publicado nueve casos,
incluido el que presentamos, todos ellos de pacientes de edad
superior a 70 años, en que coincidió el diagnóstico de GIST
(confirmado mediante al menos una técnica inmunohistoquí-
micaix: CD 34 y/o CD117), con el de adenocarcinoma gástri-
co (4-8) (Tabla I). En uno de ellos se apreciaba incluso una
imbricación (“colisión”) de las dos histologías tumorales (6).
Hay autores que han especulado con un origen biológico
común de los diferentes tumores gástricos: adenocarcinoma,
linfoma tipo MALT e incluso GIST (4,6). Sin embargo, esta
posibilidad, por ahora, no ha pasado de ser una mera hipótesis.
De hecho, es probable que la presencia simultánea de GIST y
adenocarcinoma gástricos sea tan solo un mero hallazgo inci-
dental. Esta posibilidad viene respaldada por el hecho de que
la mayoría de los GIST que se han encontrado en estos casos
han sido tumores de buen pronóstico (9), es decir, de pequeño
tamaño y con bajo número de mitosis, algo que se traslada en
un comportamiento relativamente indolente. De hecho, en cla-
sificaciones antiguas estos tumores del estroma gástrico eran
catalogados como “benignos” por su crecimiento lento y su
escasa tendencia a diseminarse a distancia (4,10). En todo
caso, es probable que el empleo de técnicas de inmunohisto-
química relativamente específicas facilite el diagnóstico de
más casos de presencia simultánea de GIST y adenocarcinoma
gástricos. Esto puede ayudar a conocer si realmente existe
alguna asociación o si la coincidencia de dos tumores se trata
tan sólo de un hallazgo incidental.
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CASOS DE DIAGNÓSTICO SIMULTÁNEO DE ADENOCARCINOMA Y GIST GÁSTRICOS

Ref. Paciente Adenocarcinoma GIST H. pylori Otros tumores
Sexo Edad Grado Estadio Tamaño Mitosis

(cm) (50 CGA)

4 Mujer 79 T1N0 6,0 > 5 Sí
4 Mujer 79 T2N1 5,0 < 5 Sí
4 Varón 79 T2N0 0,6 < 5 No
5 Varón 72 T2N0 2,5 < 1 Sí Adenocarcinoma de vesícula biliar
6 Varón 70 T3N1 0 No
7 Varón 78 G3 T1N0 1,5 0 Sí Linfoma gástrico MALT
8 Varón 71 G3 T3N+ 0,5 0 No
8 Varón 77 G2 T2N1 0,6 0 No

Actual Mujer 77 G1 T1N0 1,0 < 5 No

TABLA I
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