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RESUMEN

Una mujer de 70 afios ingres6 en nuestro hospital para evalua-
cién de melenas y anemizacién. Tres meses antes, en relacién
con la deteccién de sindrome anémico, se le realizé una endosco-
pia digestiva alta, y se practicé exéresis de un pélipo géstrico pe-
quefio. Durante su estancia hospitalaria se le realizaron diversos
estudios, y la ecografia y la tomografia computarizada abdomi-
nal revelaron una gran masa sobre el polo superior de rifén dere-
cho, con una biopsia compatible con carcinoma de células rena-
les. Una nueva endoscopia digestiva alta revelé la presencia de
pequefios pdlipos gdstricos y mucosa duodenal anacarada. En la
colonoscopia se aprecié una sigmoiditis inespecifica. La biopsia
de la mucosa géstrica y de la masa abdominal mostré la presen-
cia de células claras como expresién de carcinoma renal. Se co-
menta la rareza de las metdstasis gdstricas de carcinoma renal,
asi como su inicio como hemorragia digestiva.
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Digestive bleeding as the clinical presentation
of disseminated renal-cell cancer with gastric
metastases

ABSTRACT

A 70-year-old woman was admitted to our hospital for evaluation
of melena and anemia. Three months previously, esophagogastro-
duodenoscopy was performed for suspected anemia, and a small
gastric polyp was removed. During the patient’s hospital stay se-
veral investigations were performed. Abdominal ulirasonography
and abdominal computed tomography revealed a large mass on
the superior pole of right kidney compatible with renal cell carci-
noma. A further upper gastrointestinal endoscopy revealed the
presence of several small gastric polyps and pearly duodenal mu-
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cosa. Colonoscopy revealed non-specific sigmoiditis. Biopsy of
the gastric mucosa and of the abdominal mass showed the pre-
sence of clear cells, as a manifestation of renal cell carcinoma.
We discuss the rarity of gastric metastases from renal cell carcino-
ma and its clinical presentation with digestive bleeding.
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INTRODUCCION

El carcinoma renal se caracteriza por la falta de semio-
logia precoz orientadora, lo que determina que sea diag-
nosticado en una proporcion elevada de casos con di-
versas manifestaciones clinicas y en presencia de
metastasis!. Por estas peculiaridades es por lo que ha
recibido el nombre del tumor del internista?. Representa
aproximadamente el 2-3% de todos los tumores. Se ini-
cia con una hemorragia digestiva y su deteccion por me-
tastasis gastricas se ha descrito muy ocasionalmente.
Solo hemos encontrado 8 publicaciones de metastasis
gastricas de dicha neoplasia en una revision bibliografica
(Medline 1960-2004), y todas ellas hacian alusién a ca-
sos aislados® 1. Grenn'2 hace una revision de dicha en-
fermedad. Se presenta el caso de una paciente que in-
gresd por un sangrado digestivo, demostrandose en el
curso hospitalario la presencia de cancer renal con una
amplia extension local junto a diseminaciéon metastasica,
demostrada por biopsia en la mucosa gastrica.

CASO CLiNICO

Mujer de 70 afos, que es evaluada por primera vez en
nuestro hospital por presentar melenas, por o que se le
practicé una endoscopia digestiva alta que revel6 una
hernia hiatal y un pequefio polipo gastrico que fue rese-
cado, tras lo cual fue remitida a su domicilio. En el pdlipo
extirpado no se encontraron células malignas. Durante
los 3 meses posteriores hasta el ingreso presenté males-
tar general, molestias abdominales e incapacidad para
mantener las actividades basicas de la vida diaria, a la
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Figura 1. Tomografia computarizada abdominal en la que se aprecia
una gran masa abdominal que depende del rifion derecho.

par que persistian heces oscuras de aspecto alquitrana-
do. Asimismo, habia una pérdida de unos 6 kg de peso.
Por acentuacion de la debilidad general, acudio al servi-
cio de urgencias de nuestro hospital, donde se detecté
una severa anemizacién y se decidi6 su ingreso. La pa-
ciente presentaba antecedentes personales de hiperten-
sion arterial y diabetes mellitus tipo 2 controlada con
antidiabéticos orales. Se le habia practicado una histe-
rectomia y una apendicectomia. A su ingreso se encon-
traba en tratamiento con metformina y glibenclamida. En
la exploracion clinica, su aspecto general era regular y
estaba pdlida. La cabeza y el cuello eran normales. Se
obtuvo una presion arterial de 150/90 mmHg. No se
apreciaron adenopatias. Los tonos cardiacos eran taqui-
cardicos, ritmicos, a 108 lat/min, con un soplo sistélico
adrtico de grado II/VI. La auscultacién pulmonar era nor-
mal. El abdomen era blando, depresible, doloroso a la
presion en el hipocondrio y vacio derecho, sin megalias.
En el tacto rectal se apreciaron heces alquitranadas. No
habia edemas. El resto de la exploracién era anodino. La
serologia para Helycobacter pylori y virus de la hepatitis
C fue negativa, con anti-Hbc positivo y titulos de anti-
Hbs de 2 U/I; la alfafetoproteina, antigeno carcinoem-
brionario, Ca 19,9 y Ca 125 fueron normales. Las protei-
nas totales eran de 6,8 g/dl, la albumina de 3,2 g/dl, la
alfal de 0,57 g/dl, alfa2 de 0,67 g/dl, beta y gamma de
2,3 g/dl; la vitamina B, era de 143 pg/ml (valor normal
por encima de 180 pg/ml), con valores de félico, T4 y
TSH normales. La glucemia era 262 mg/dl, los uratos de
1,64 mg/dl, los fosfatos de 2,54 mg/dl y el colesterol de
117 mg/dl, con HDL de 39 mg/dl. El resto de la analitica
de nuestro hospital era normal o negativa. La ferritina era
de 19 ng/ml. La hemoglobina inicial era de 6,8 g/dl con
VCM 78,9 fl, con control tras transfusion de 9,41 g/dl. En
la radiografia de térax se apreciaba un pequefio nédulo
en el I6bulo superior derecho. La radiografia de abdo-

Figura 2. Biopsia de mucosa gdstrica: tincion hematoxilina-eosina.
Aumento original X400. Sustitucion de la mucosa gdstrica por una
proliferacion de células claras que expresa queratinas (AEI-AE3),
detalle de la foto, y vimentina.

Figura 3. Puncion-aspiracion con aguja fina de masa abdominal: test
de Papanicolaou. Aumento original x400. Células tumorales obtenidas
de la masa renal, que muestra las mismas caracteristicas que las de la
mucosa gdstrica.

men reveld un engrosamiento de colon ascendente, ima-
genes calcicas en proyeccion suprailiaca que parecen
flebolitos y leve escoliosis. La tomografia computarizada
(TC) toracoabdominal revel6 una gran masa que emergia
del rifién derecho, de naturaleza quistica, que se exten-
dia en continuidad a la suprarrenal derecha y vena cava
inferior (fig. 1). Habia multiples ndédulos pequenfos, distri-
buidos de modo bilateral por el parénquima pulmonar.
Se apreciaban nédulos subcutaneos multiples en la pa-
red costal y en el misculo subescapular. Habia un en-
grosamiento parietal de intestino delgado (junto al sigma)
y un nédulo suprarrenal izquierdo de 2,2 cm. El electro-
cardiograma revel6 una taquicardia sinusal. La endosco-
pia digestiva alta (control) puso de manifiesto una hernia
hiatal, asi como una probable gastritis atrofica con pdli-
pos diminutos géstricos y en la segunda porcion duode-
nal punteado blanquecino. La biopsia del pdlipo gastrico
(fig. 2) revelo la presencia de células claras de adenocar-
cinoma renal. Las biopsias de duodeno y sigma revela-
ron linfagiectasias y leve inflamacion crénica inespecifi-
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ca. En la endoscopia digestiva baja se apreciaron hemo-
rroides externas. La colonoscopia practicada hasta an-
gulo esplénico sugiere una sigmoiditis inespecifica. En la
ecografia abdominal, el higado y la via biliar eran norma-
les y se apreciaba un engrosamiento de la pared de cie-
go, asi como una masa de 10,5 x 7,2 cm heterogénea
vascularizada que parecia depender del polo superior del
rifién derecho, que se desestructura parcialmente y que
parece mostrar también signos de probable infiltracion
de suprarrenal ipsolateral. Se realiza puncién-aspiraciéon
con aguja fina (PAAF) de dicha masa (después de haber
conocido el resultado de la biopsia de mucosa gastrica),
que demostré un adenocarcinoma de células claras
(fig. 3). Tras realizar las pruebas expuestas y demostrar la
existencia de adenocarcinoma renal diseminado, se de-
cidio instaurar tratamiento paliativo.

DISCUSION

El caso presentado relne criterios de hipernefroma
con metastasis difusas, demostradas éstas por tomogra-
fia computarizada toracoabdominal y biopsia de mucosa
gastrica. Su inicio clinico con melenas y anemizacion no
quedan definitivamente aclarados, si bien, sobre la base
de los hallazgos endoscépicos y la TC, podria sugerir
que el sangrado mantenido fuese del angulo hepatico
del colon, por infiltracién coldnica directa del tumor re-
nal, o relacionado con las metéastasis del carcinoma renal
en la mucosa gastrica. Los 2 aspectos mas representati-
vos de este caso son el inicio con anemizacién por san-
grado digestivo, y la presencia de metastasis gastricas
de un carcinoma renal. Los casos encontrados en la bi-
bliografia (Medline) en relacién con sangrado digestivo
representan 5 hasta el momento actual. En el caso pre-
sentado, la biopsia de un pequefio pdlipo gastrico fue la
que inicialmente proporcioné el diagndéstico de carcino-
ma renal de células claras, confirmado posteriormente
con PAAF de la masa que emergia del rifndn derecho.

La incidencia de metastasis de carcinoma en el estoma-
go es muy rara incluso en autopsias (del 0,2 al 0,7%), y
casi siempre se relacionan con melanoma, cancer de pul-
moén o de mama. La mayoria de los casos detectados en
la autopsia estan en el contexto de una enfermedad neo-

plasica diseminada's. La afeccion aislada del estdmago
en el carcinoma renal ha sido descrita en sélo 14 casos®.

La ensefianza que nos brinda este caso, ademas de su
rareza, es de una importancia extraordinaria: el no hacer
un seguimiento clinico de un proceso potencialmente fa-
tal, el sangrado digestivo, ha determinado un largo sufri-
miento de la paciente durante 3 meses hasta que se ha
llegado al diagnéstico y se ha decidido el tratamiento pa-
liativo. Ante la persistencia de un cuadro clinico tan defi-
nido como es el sindrome constitucional asociado a san-
grado digestivo'4, el planteamiento médico debe ser
riguroso con la finalidad de realizar un diagnéstico vy, tras
ello, proceder a la actitud acorde con el caso.
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