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Metástasis gástrica y pancreática concomitante

por carcinoma de riñón a células claras:

Reporte de un caso

RESÚMENRESÚMEN

En el presente reporte se describe el caso de una paciente sometida a gastrectomíaEn el presente reporte se describe el caso de una paciente sometida a gastrectomía
total, esplenectomía y pancreatectomía corporo-caudal por presentar metástasistotal, esplenectomía y pancreatectomía corporo-caudal por presentar metástasis
gástrica y pancreática de carcinoma renal a células claras, 5 años después de habergástrica y pancreática de carcinoma renal a células claras, 5 años después de haber
sido sometida a nefrectomía radical. El cuadro se presentó como una hemorragiasido sometida a nefrectomía radical. El cuadro se presentó como una hemorragia
digestiva alta, y la lesión pancreática se evidenció en los estudios tomograficosdigestiva alta, y la lesión pancreática se evidenció en los estudios tomograficos
previos a los que fue sometida la paciente. Existen muchos casos reportados en laprevios a los que fue sometida la paciente. Existen muchos casos reportados en la
literatura de metástasis pancreática, pero solo 8 en relación a metástasis gástrica.literatura de metástasis pancreática, pero solo 8 en relación a metástasis gástrica.
Sin embargo no encontramos reportado e l  t ratamiento qui rúrg ico  por  les iónSin embargo no encontramos reportado e l  t ratamiento qui rúrg ico  por  les ión
gástr ica y pancreática concomitante. El tratamiento quirúrgico que en algunosgástr ica y pancreática concomitante. El tratamiento quirúrgico que en algunos
reportes incluye cirugías de alta complejidad como gastrectomías con reseccionesreportes incluye cirugías de alta complejidad como gastrectomías con resecciones
combinadas de otros órganos y pancreatoduodenectomía, se ofrecen como unacombinadas de otros órganos y pancreatoduodenectomía, se ofrecen como una
buena al ternat iva para casos seleccionados ya que se han reportado buenasbuena al ternat iva para casos seleccionados ya que se han reportado buenas
sobrevidas.sobrevidas.

PALABRAS CLAVES :PALABRAS CLAVES : Metástasis gástrica, metástasis pancreática, carcinomaMetástasis gástrica, metástasis pancreática, carcinoma
de riñón.de riñón.

SUMMARYSUMMARY

This report  describes the case of a pat ient who underwent total  gastrectomy,This report  describes the case of a pat ient who underwent total  gastrectomy,
splenectomy and pancreatomy corporo-postero as a consequence of gastric andsplenectomy and pancreatomy corporo-postero as a consequence of gastric and
pancreatic metastasis from  carcinoma to clear cells, five years after having undergonepancreatic metastasis from  carcinoma to clear cells, five years after having undergone
radical nephrectomy. Upper digestive bleeding was the first symptom, and pancreaticradical nephrectomy. Upper digestive bleeding was the first symptom, and pancreatic
lesion was detected in previous CT scans. There are many documented cases oflesion was detected in previous CT scans. There are many documented cases of
pancreatic metastasis, but only eight gastric metastasis in the last 15 years, althoughpancreatic metastasis, but only eight gastric metastasis in the last 15 years, although
we did not find reports about surgical treatment for concomitant gastric and pancreaticwe did not find reports about surgical treatment for concomitant gastric and pancreatic
injury. Surgical treatment which in some reports include  highly complex surgeriesinjury. Surgical treatment which in some reports include  highly complex surgeries
such as gastrectomies wi th combined resect ions of  invaded organs andsuch as gastrectomies wi th combined resect ions of  invaded organs and
pancreatoduodenectomy, are good options for select cases, because good survivalpancreatoduodenectomy, are good options for select cases, because good survival
rates have been reported.rates have been reported.
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M
ás del 90% de las neoplasias malignas

del estómago corresponden a

adenocarcinoma, cerca del 5%
corresponden a linfoma y luego se
encuentran toda una variedad de

tumores como los estromales,
carcinoides y la metástasis de otros órganos. Las metástasis

a estómago aún cuando son infrecuentes, están sin embargo
descritas en la literatura, dentro de ellas las provenientes de
carcinoma a células claras son de las más infrecuentes.

Dentro de los tumores pancreáticos, la metástasis de

otros órganos también es rara constituyendo solo el 5% de
todos ellos(1), siendo el proveniente de carcinoma a células
claras también bastante infrecuente. Sin embargo la lesión

metastásica de carcinoma a células claras está descrita con
una mayor frecuencia en páncreas que en el estómago

pudiéndose presentar ambas muchisimos años después del
tratamiento quirúrgico de nefrectomía(2,3). La literatura
reporta un caso de lesión pancreática y duodenal

concomitante, después de 11 años de realizada la nefrectomía
(4), sin embargo no hemos encontrado reportada lesión

pancreática y gástrica concomitante tratada quirúrgicamente
como en el presente caso.

No existe un tratamiento estándar para el manejo de la
metástasis de carcinoma a células claras y el tratamiento quirúrgico

radical cuando la lesión está localizada está perfectamente
contemplado asociándose a buenos resultados de sobrevida.

REPORTE DEL CASO

Paciente de sexo femenino de 67 años de edad, refiere
un tiempo de enfermedad de 5 días antes de su ingreso al

hospital, caracterizado por melenas abundantes, mareos y
disnea.

Antecedente de importancia :   Nefrectomía radical
derecha 08.03.99

Hallazgos : Tumor renal derecho que compromete casi
todo el parénquima renal.

Anatomía patológica: carcinoma renal a células claras con
extensas áreas de necrosis y hemorragia antigua y reciente,
que infiltra la cápsula. No existe compromiso vascular. Hilio

renal libre de neoplasia maligna. Ganglios libres de neoplasia
maligna 0/7.

La paciente no recibió tratamiento oncológico alguno después
de la intervención quirúrgica y solo mantuvo sus controles

periódicos por consultorio externo destacando los hallazgos
tomográficos que se detallan a continuación:

21.06.99 : se aprecia imagen quística de 1cm en cuerpo de
páncreas

2001 : se aprecian 2 imágenes quísticas de 1.5 cm en cuerpo
de páncreas

2003 : persistencia de dichas imágenes.
Dichos resultados fueron siempre interpretados como
cistoadenomas.

I N T R O D U C C I Ó N Luego de su ingreso al hospital se le realiza:

Hemoglobina : 6.4 g/dl
Radiografía de esófago, estómago y duodeno a doble

contraste:  lesión ulcerada de 2 cms en tercio superior y cara
posterior de estómago. (figura 1)

Figura 1.- Radiografía de Estómago muestra úlcera de 2 cm. enFigura 1.- Radiografía de Estómago muestra úlcera de 2 cm. en
tercio superior de cara posterior de estómago.tercio superior de cara posterior de estómago.

Tomografía : imágenes quísticas en cuerpo de páncreas, tumoración
sólida de 4 cm en cuerpo y cola de páncreas. (figura 2)

Endoscopía digestiva alta 20.02.04 : esofago con
mucosa y motilidad normales, unión EG y plicatura

diafragmática a los 38 cms. Estómago con lago mucoso
limpio, en tercio superior de cuerpo entre el límite de la
curvatura menor y mayor (pared posterior), lesión protruída

sobre pliegue, en un área de 20 mms, de superficie que
sugiere hiperplasia suprafoveal (aspecto trabecular) con

depresión central y de consistencia aumentada a la toma de
biopsia. Resto de mucosa de aspecto congestivo, eritematoso,
exudado mucoso a predominio de antro. Duodeno con bulbo

y 2da porción normales.

Anatomía Patológica 20.02.04 : en la figura 3 se puede
apreciar biopsia con abundante tejido necrótico y aislados
grupos de células ( figura 3 ). A mayor aumento se aprecian

grupos de células correspondientes a neoplasia maligna con
aspecto de células en anillo de sello. ( figura 4 )
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Figura 2.- Tomografía Helicoidal, muestra imágenes quísticasFigura 2.- Tomografía Helicoidal, muestra imágenes quísticas
en cuerpo de páncreas y tumoración sólida de 4 cm. entreen cuerpo de páncreas y tumoración sólida de 4 cm. entre
cuerpo y cola.cuerpo y cola.

Figura 3.- Biopsia del tumor con abundante necrosis y aisladosFigura 3.- Biopsia del tumor con abundante necrosis y aislados
grupos celulares.grupos celulares.

Intervención Quirúrgica 27.02.04

Procedimiento: se realiza gastrectomía total, esplenectomía,
pancreatectomía corporocaudal, disección ganglionar D2 y

reconstrucción esofagoyeyunal en Y de Roux.
Hallazgos: estómago de aspecto normal, se palpa lesión de
2 cms ubicada en fondo gástrico cara anterior cerca de

curvatura mayor sin compromiso de serosa, no implantes
peritoneales, no líquido libre en cavidad, hígado de aspecto

normal. En la región corporo caudal del páncreas se aprecia

una lesión tumoral de aproximadamente 6 cms, con zonas
quísticas. Resto de órganos intraabdominales sin alteraciones.

Anatomía patológica :

Estómago con Carcinoma a células claras metastásico a
submucosa con extensión a mucosa, de 3.1x1.8 cms, con

necrosis, hemorragia y úlcera. Embolia tumoral vascular venosa
submucosa. Bordes quirúrgicos proximal y distal libres de
neoplasia maligna. Ganglios libres de neoplasia maligna.

La macroscopía de la lesión nos deja apreciar que existe

una zona ulcerada sin aparente compromiso de la mucosa
adyacente ( figuras 5 y 6 ). En la microscopía se verifica que
las células neoplásicas se ubican fundamentalmente en la

submucosa respetando prácticamente toda la mucosa donde
se aprecia abundantes glándulas ( figura 7 ). A mayor

aumento se verifica que corresponden a células características
de carcinoma a células claras ( figuras 8 y 9 ) .

Páncreas : segmento de páncreas con metástasis de carcinoma
a células claras en un 95% del parenquima con tejido fibro

cicatricial y aislados islotes de Langerhans de páncreas
residual. Cistoadenoma mucinoso de páncreas.
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Bazo con congestión pasiva crónica, libre de neoplasia
maligna.

La evolución postoperatoria fué favorable y se procede al alta

a las dos semanas de post operatorio.

D I S C U S I Ó N

Las lesiones metastásicas a estómago son poco
frecuentes, sin embargo encontramos en nuestra revisión
que un solo autor presenta 67 casos, 57 detectados en

autopsias y 10 en endoscopías (2), de los que el 55%
correspondió a primario de pulmón.

Los lugares más comunes de metástasis del carcinoma

renal son el pulmón, hueso, hígado y cerebro, y según un
buen número de autores la metástasis gástrica proveniente de

carcinoma de células claras es bastante inusual (5,6,7,8), se
reporta que ocurre entre un 0.2 – 0.7% (7). Existen además
pocos casos sometidos a tratamiento quirúrgico encontrándose

tan solo 8 casos en la literatura.
(tabla1)

Tabla 1Tabla 1

ReferenciaReferencia AñoAño CasosCasos Aparición luegoAparición luego
de Nefrectomíade Nefrectomía

Sullivan et al (15)Sullivan et al (15) 19801980 11 7 años7 años
Ibañez et al (6)Ibañez et al (6) 19891989 11 2 años2 años
Durous et al (7)Durous et al (7) 19921992 11
Marquez et al (13)Marquez et al (13) 19921992 11
Mayeur et al (17)Mayeur et al (17) 19931993 11
Odori et al (8)Odori et al (8) 19981998 11 4 años4 años
Picchio et al (12)Picchio et al (12) 20002000 11 14 años14 años
Mascarenhas et al (9)Mascarenhas et al (9) 20012001 11 4 años4 años
Caso ActualCaso Actual 20042004 11 5 años5 años

La metástasis pancreática también es bastante
infrecuente, aunque existen mucho más reportes que la

metástasis gástrica sobretodo asociadas a tratamiento
quirúrgico (3,9,10)

La metástasis de carcinoma a células claras se puede
presentar muchos años después del tratamiento quirúrgico

radical, Picchio reporta un caso luego de 14 años de realizada
la nefrectomía (11)

El tumor llega al páncreas como al estómago por vía
hematógena, en el éstomago empieza como una lesión

submucosa la cual al crecer protruye invadiendo hacia la
mucosa originando una lesión elevada con ulceración en
extremo superior (8), por ello la mayoría de reportes  coinciden

en que el sangrado digestivo es la forma de presentación
predominante(2,8,11,12) como lo fué en este caso, además

se han descrito entre otra sintomatología dolor, vomitos y
anorexia.

No existe un tratamiento estándar para las metástasis
por carcinoma a células claras. Cuando la enfermedad es

diseminada y el sangrado digestivo es importante, la
embolización es una buena alternativa y tiene excelentes
resultados(13). El tratamiento quirúrgico de la metástasis

gástrica y pancreática está perfectamente contemplado en
casos seleccionados en vista que es posible alcanzar buena

sobrevida y se han reportado no solamente gastrectomías
sino resecciones combinadas de estómago con segmentos
hepáticos (14) y pancreatoduodenectomías(15).

En el presente caso la paciente presentaba 2 lesiones

independientes, en estómago y páncreas que fueron extirpadas
simultaneamente siendo la paciente sometida a gastrectomía
total, esplenectomía y resección corporocaudal de pancreas.

En ambos casos el diagnóstico final se tuvo en el post
operatorio ya que en el caso de la lesión del estómago, la

patología refería carcinoma tipo células en anillo de sello y la
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extirpación de la región corporocaudal del páncreas se

decidió en el intraoperatorio en razón que macroscópicamente
no aparentaba corresponder solo a un cistoadenoma de

acuerdo a los informes tomográficos previos. El post operatorio
fue favorable y la paciente salió de alta a las 2 semanas. En
el seguimiento a un año y medio la paciente se encuentra en

buen estado.

Cuando se detecte una lesión neoplásica en un paciente
con antecedente de nefrectomía radical por tumor de células
claras, se debe siempre considerar la posibilidad de metástasis

a pesar de que puedan haber transcurrido muchos años desde
el antecedente quirúrgico. Se debe hacer un especial énfasis

en la correlación anatomopatológica.

Para casos en los que la lesión metastásica de carcinoma

a células claras sea localizada ó limitada, el tratamiento
quirúrgico aún cuando incluya cirugías de alta complejidad

constituye una buena alternativa a ser considerada en razón
de sus buenos resultados en términos de sobrevida.
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