
RESUMEN

METÁSTASIS VAGINAL DE CARCINOMA DE CÉLULAS RENALES
Las metástasis vaginales del carcinoma de células renales (CCR) han sido descritas en raras ocasiones.

Describimos un caso de CCR metastizado, en una paciente de sexo femenino de 75 años que debutó con un cua-
dro de hematuria macroscópica y malestar vaginal. El estudio reveló la presencia de un tumor renal asociado a
una masa vaginal. La paciente fue sometida a nefrectomía radical y escisión de la lesión vaginal, siendo diagnos-
ticado un CCR metastizado. Este caso revela la variabilidad en la presentación del CCR. El carcinoma de células
claras vaginal es una entidad rara, por lo que todas estas lesiones deben ser consideradas como potencialmente
secundarias a una afectación renal.

Palabras clave: Carcinoma de células renales. Metástasis. Vaginal.

ABSTRACT

VAGINAL METASTASIS FROM RENAL CELL CARCINOMA
Vaginal metastases in renal cell carcinoma (RCC) have been reported in rare situations. We present a case of

metastatic RCC in a 75-year-old woman, initially presenting with haematuria and vaginal pain. Workup further
revealed a renal tumor and a vaginal mass. A nephrectomy and local vaginal excision were performed, leading to
the diagnosis of metastatic RCC.

This case illustrate the variability in RCC presentation. Also, because vaginal clear cell carcinoma is rare, all
such lesions should be considered potentially renal in origin.
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El carcinoma de células renales (CCR) es uno

de los tumores urológicos más agresivos,

representando cerca del 3% de las neoplasias del

adulto. Este tumor está caracterizado por una evo-

lución clínica imprevisible. Aproximadamente el

30% de los pacientes con CCR, muestra enferme-

dad metastásica en su forma de presentación ini-

cial y, el 40% restante desarrollaran metástasis

durante el seguimiento. Menos del 5% de los

pacientes presentan una metástasis solitaria en el

momento del diagnóstico1.

Las neoplasias vaginales representan aproxi-

madamente el 1-2% de las neoplasias del tracto

genital. La metastatización vaginal a pesar de ser

poco común, es más frecuente que los tumores pri-

marios. Con excepción de los casos raros de enfer-

medad metastásica con origen en los órganos

extra-genitales, la vagina es vulgarmente un lugar

de metastatización de los tumores genito-urina-

rios, especialmente del cuello de útero, endometrio

y riñón. La metástasis vaginal como forma de pre-

sentación de la enfermedad es extremadamente

rara.

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino, 75 anos, con hematuria

macroscópica con 1 mes de evolución, asociada a lesión

nodular de la pared anterior de la vagina (Fig. 1).

Realizado TAC abdominal, reveló neoformación renal

izquierda con 6 cm de diámetro (Fig. 2). La paciente fue

sometida a nefrectomía radical con biopsia de la lesión

vaginal. El estudio anatomopatológico reveló un carci-

noma de células renales (grado 4 Fuhrman)–T3aN0M1

en el riñón y una metástasis de cáncer de células rena-

les en la lesión vaginal (Fig. 3). Posteriormente la

paciente mantuvo perdidas hemáticas vaginales seve-

ras con necesidad de soporte transfusional, siendo

sometida a metastatectomía (Fig. 4). Falleció 1 mes des-

pués del diagnóstico inicial, de caquexia, presentando

en ese momento metastatización ósea generalizada.
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DISCUSIÓN

El CCR puede surgir sobre varias formas de pre-

sentación, incluyendo una variedad de síndromes

paraneoplásicos. La triada clásica de hematuria,

dolor lumbar y masa palpable ocurre apenas en el 5-

15% de los casos, correlacionándose vulgarmente

con enfermedad avanzada, siendo actualmente desig-

nada como “tríada tardía”. La sintomatología de la

enfermedad metastásica puede ser la queja inicial en

más del 30% de los pacientes. Actualmente la mayo-

ría de los tumores renales forman parte de hallazgos

incidentales debido al uso generalizado de la ecogra-

fía y de la tomografía computarizada.

El adenocarcinoma de la vagina representa el 5%

de las neoplasias vaginales2, siendo el 91% de ellas

metastásicos. Como tal, el adenocarcinoma de la

vagina debe ser considerado como una lesión metas-

tásica hasta que no se demuestre lo contrario3. El

CCR se caracteriza por una presentación clínica y

un comportamiento biológico imprevisible, siendo

su forma de diseminación aún oscura.

La aparición de la lesión vaginal vulgarmente pre-

cede y, raramente surge posteriormente al diagnósti-

co de tumor renal. En uno de los estudios publicados,

los síntomas de presentación en el 65% de los pacien-

tes con CCR con metástasis vaginales fueron secre-

ción vaginal, hemorragia o el efecto masa2. En el 61%

de los casos, la localización primaria del tumor fue el

riñón izquierdo. Normalmente las metástasis surgen

en el mismo lado que el tumor renal primario.

El flujo retrógrado de contraste de la vena renal

izquierda a la vena ovárica izquierda, plexos ovári-

cos y uterovaginales y, consecuentemente para la

vena ovárica derecha fue demostrado angiografica-

mente4. Pueden existir anastomosis entre el plexo

uterovaginal y la vena obturadora, que a su vez reci-

be ramos tributarios de las venas genitales exter-

nas, explicando la presencia de metástasis localiza-

das en la parte más distal de la vagina5. Así, la

forma más probable de diseminación parece ser la

diseminación venosa retrógrada4. La predilección

del tumor primario a localizarse en el riñón izquier-

do favorece esta hipótesis.

Aproximadamente el 2% de los pacientes con

CCR presentan una metástasis solitaria, en la

mayoría de las situaciones pulmonar. Una vez que

la supervivencia de estos pacientes pueda aumen-

tarse, la metastasectomía en el momento de la

nefrectomía podrá ser una opción razonable. La

nefrectomía radical ante la presencia de enfermedad

metastásica podrá ser considerada también como

forma de control de los síntomas severos, incluyen-

do el dolor lumbar intratable, la hemorragia, la fie-

bre y la hipercalcemia secundaria a la producción
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hormonal por el tumor. La nefrectomía en presencia

de enfermedad metastásica podrá también ser una

opción razonable en los pacientes que deseen parti-

cipar en protocolos experimentales. Resultados pre-

liminares sugieren que una terapia cito-reductora

para el CCR metastatizado, podrá mejorar la res-

puesta a la inmunoterapia. Los pacientes que desa-

rrollan una metástasis solitaria después de la remo-

ción del tumor primario, presentan una superviven-

cia mayor que aquellos que exhiben una metástasis

solitaria en la presencia de neoplasia renal. Según

O’Dea et al6, entre los pacientes nefrectomizados

que posteriormente desarrollaron metástasis que

fueron resecadas, la supervivencia a los 5 años fue

superior al 23% y, varios pacientes exhibieron

supervivencias mayores. En los estudios de

Middleton y Tolia7,8, los pacientes sometidos a

nefrectomía y remoción de la metástasis presenta-

ban una tasa de supervivencia superior al 35% a los

5 años.

Frecuentemente, el pronóstico fue más favorable

en pacientes en que la metastasectomia fue realiza-

da en lesiones secundarias localizadas en el pul-

món, glándula suprarrenal o en el cerebro.

El factor pronóstico más importante en los

pacientes con metástasis vaginales de CCR es la

presencia o ausencia de metastatización secundaria

en otros órganos2. La presencia de metástasis múl-

tiples, recurrencia metastásica y afectación de la

vena renal ejercen efectos adversos en la supervi-

vencia9.

Queiroz et al10 describen un caso

de metástasis vaginal de carcino-

ma de células renales diagnosti-

cado por citología cervicovaginal;

a pesar de ello, no existen estu-

dios concluyentes en la literatura

que favorezcan el uso de la citolo-

gía en el diagnóstico o seguimien-

to de estas pacientes.

La metastatización vaginal por el

CCR es rara, a pesar de ello, podrá

ser la primera evidencia de la exis-

tencia de un tumor primario.

Cuando el examen citológico vagi-

nal revela la presencia de un ade-

nocarcinoma de células claras, la

metastatización por un CCR debe-

rá ser considerado como diagnósti-

co diferencial. Debe prestarse atención cuando un

adenocarcinoma de células claras es encontrado,

especialmente en una mujer posmenopáusica.

La excisión local y/o la radioterapia son las tera-

pias aconsejadas para las metástasis vaginales ais-

ladas en pacientes previamente sometidas a nefrec-

tomía radical.
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