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Cancer de rindn con metastasis a colon.
Un sitio poco frecuente de metastasis

Victor Edmundo Valdespino-Castillo,* Algjandro Ruiz-Jaime**

Resumen

Introduccion: El cancer de rifién representa aproximadamen-
te 3 % de las neoplasias malignas del adulto, y ocurre en una
relacion hombre:mujer de 1.5:1. Aungue la mayoria se presen-
ta en personas de 50 a 70 afios de edad, también se informa
en nifios. El carcinoma de células claras es el tipo histolégico
mas frecuente; 30 % de los carcinomas renales se encuentra
metastasico al diagnéstico. El objetivo fue informar la metasta-
sis a colon de un carcinoma de células claras, condicion infre-
cuente que amerito tratamiento quirirgico e inmunoterapia.
Caso clinico: Hombre de 60 afios de edad con cancer de rifion
tratado con nefrectomia citorreductiva. Posteriormente por me-
tastasis pulmonares se le administré interferén alfa, con lo que
presento intervalo libre de enfermedad de ocho afios. Después
de ese periodo present6 hematoquecia; se le practico colonos-
copia con hallazgos de tumor en angulo esplénico. La biopsia
indicé carcinoma de células claras, por lo que se realizé hemi-
colectomiaizquierda con hallazgo de carcinoma de células cla-
ras con infiltracion a todas las capas del colon; se proporcion6
tratamiento nuevamente con interferén alfa. Al momento del
informe, el paciente no presentaba evidencia de actividad tu-
moral y continuaba en vigilancia.

Conclusiones: Las metastasis metacronicas son identificadas en
el primer o segundo afio después de la nefrectomia en la mayoria
de los casos. La sobrevida de quienes presentan la metastasis en
menos de un afio es de 33 meses versus quienes la presentan
después de un afio de la nefrectomia (55 meses). El carcinoma
de células claras de rifion metastasico amerita tratamiento quirGr-
gico e inmunoterapia. La metastasectomia esta indicada en enfer-
medad localizada a un 6érgano y accesible por cirugia.
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Summary

Background: Renal cancers represent ~3% of malignant tumors
in adults and occur in a M:F ratio (1.5:1.0). Although in most
cases it occurs in persons 50 to 70 years of age, there are also
reports in children. Clear cell carcinoma is the most frequent
histological type and 30% of renal carcinomas have
metastasized at the time of diagnosis. The objective of the
present study is to report colon metastasis of clear cell
carcinoma that required surgery and chemotherapy.

Clinical case: We report the case of a 60-year-old male with a
history of metastatic renal cancer. His treatment consisted of
cytoreductive radical nephrectomy and interferon because of
pulmonary disease. He was followed-up for 8 years.
Nevertheless, he presented with hematochezia and underwent
colonoscopy where a tumor in the spleen was demonstrated.
Biopsy reported a clear cell tumor. We performed a left
hemicolectomy. Pathology report was clear cell carcinoma with
involvement of the colon from the mucosa to serosa. The patient
again received interferon. Currently, there is no evidence of
tumoral activity and the patient is being followed-up.

Conclusions: Renal cancer metastases are most frequent in
lung, liver, and bone and less frequent in brain, skin, and soft
tissue. Metachromic metastases are identified in the first to
second year after nephrectomy in most cases. Survival of patients
who present metastasis <1 year after nephrectomy is 33 months
vs. patients who present metastasis after 1 year from
nephrectomy (55 months). Metastatic clear cell carcinoma
requires surgery and immunotherapy. Surgery is the first step for
disease control and metastatecomies are indicated in localized
disease or when one organ is affected and surgically accessible.

Key word: Colon metastasis, kidney cancer.
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Introduccion

El cancer de rifidn representa aproximadamente 3 % de las neo-
plasias malignas del adulto, y ocurre en relacién hombre:mujer
en un rango de 1.5:1. Es més comuln en zonas urbanas que en
rurales, y lamayoria en personas de 50 a 70 afios de edad; tam-
bién se hainformado en nifios con edad de hasta seis meses.

El cancer derifion fue descrito por primeravez por Konig en
1826. El carcinoma de células claras es €l tipo histol6gico méas
frecuente. El 30 % de los carcinomas renales se encuentra me-
tastasico a momento del diagndstico.

El tratamiento de eleccién esquirdrgico y laadministracion de
interferén se limita para enfermedad metastasica o irresecable.!
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Figura 1. Durante el transoperatorio, en el colon se identifi-
c6 tumoracion compatible con metéastasis.

Factores ambientales, hormonales, celularesy genéticos han
sido estudiados como posibles causal esen el desarrollo de carci-
noma de rifién; en a gunos estudios de adenocarcinomarenal se
ha encontrado el tabaguismo como factor de riesgo. Se ha esti-
mado que 30 % de carcinomas renales en hombre 'y 24 % en
mujeres puede estar directamente relacionado con el tabaquis-
mo. La obesidad esta asociada con incremento en el riesgo de
desarrollar carcinomarenal, particularmente en mujeres.

Se ha demostrado asociacion entre el desarrollo de carcino-
ma renal y exposicién por largo tiempo a altos niveles en lain-
dustria de solventes, particularmente el tricoloetileno.

Existe también incremento en laincidencia de cancer derifion
entre los trabajadores de zapatos y con exposicion a asbestos.
Pudieraexistir algunarelacién entre la exposicion de gasolinay
€l cancer derifién, pero hasta el momento no es clara.?

Caso clinico

Hombre de 60 afios de edad con antecedentes heredofamiliares
negados, casado, catdlico, buenos hébitos, tabaquismo modera-
do suspendido, alcoholismo de tipo social; hipercolesterolemia
en tratamiento médico. El padecimiento que aqui se refiere lo
inicié en junio de 1997 con hematuria, ademas de dolor modera-
doenfosailiacaizquierda; por citologiaurinariay tomografiase
demostré cancer renal, y por estudios radiol 6gicos, metastasis
solitaria en hemitérax derecho. Se decidi6 llevar al paciente a
nefrectomiaradical citorreductivaen septiembre de 1997. El re-
porte de patologia fue carcinoma de células claras bien diferen-
ciado de 6 cm, limitado al parénquimarenal; no seidentificaron
ganglios positivos a metéstasis y se aplicaron seis ciclos de inter-
feron, observandose respuestacompl etadelalesion pulmonar me-
tastésica. El paciente continuo con vigilanciaal término del trata-
miento, sin evidencia de datos clinicos o radiol 6gicos de recaida.
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Figura 2. Pieza quirdrgica con tumoracion metastasica.

En febrero de 2005 presentd dolor abdominal levey hemato-
guecia, por lo que serealizé colonoscopia: el hallazgo fue tumor
en angulo esplénico (figural). Labiopsiaindico material necro-
sado e inflamatorio con dos focos sugestivos de carcinoma de
célulasclaras, deta formaque el paciente fue sometido ahemi-
colectomiaizquierda (figura 2).

En la pieza quirdrgica se encontré carcinoma de células cla-
ras compatible con rifion, con abundantes zonas de necrosis y
hemorragia con afectacion a colon, que infiltraba mucosa, sub-
mucosa, muscular y serosa, con zonas ul ceradas, bordes negati-
vos, ganglios negativos (figuras 3y 4). De nuevo el pacientefue
manejado con interferén alfa a dosis de 12 millones SC cada
tercer dia, 6 millones’'m? en dias 1, 3, 5; present6 asteniagrado 2
y artralgias, con buena respuesta. El paciente continGia en vigi-
lancia, sin evidencia de enfermedad locorregional o a distancia.

Figura 3. Mucosa de colon normal con metastasis adyacente.
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Discusion

Lamitad de los pacientes con carcinoma de células renales de-
sarrollard recurrencia local 0 metéstasis en su seguimiento. El
cancer de rifion recurre en cual quier momento posterior alane-
frectomiay las vias de diseminacién son linfaticas y hematége-
nas. Los sitios frecuentes de metastasis incluyen pulmon (50 a
60 %), hueso (30 a 40 %), higado (30 a40 %) y cerebro (5 %);
otros sitios son pancreas, glandula suprarrenal, parétida, maxi-
lar y faringe. Incluso con enfermedad temprana, las metastasis
tardias se pueden tratar con reseccién quirdrgica. Después de la
recaida, el pronostico es pobrey las técnicas no quirdrgicas han
fallado en mejorar el control de la enfermedad.

Laquimioterapia, terapiahormonal y radioterapiahan proba-
do poca efectividad en tumor primario o las metéastasis, pero se
ha visto unamejora discreta en la sobrevida con inmunoterapia,
yaseainterferon o interleucina.®

Sin embargo, la respuesta completa ocurre en menos de 15 %
delospacientesy raravez esdurable; 30 % de todos|os canceres
de rifién se presenta de inicio con metéstasis. Las lesiones me-
tastésicas Gnicas sincrénicas con el tumor primario se presentan
en 2 a4 % detodoslos canceres de rifidn, y su reseccion reporta
sobrevida de 20 a 30 % a cinco afios.3*

Lametastasis metacronicaesidentificadaen el primer o segun-
do afio después delanefrectomiaen lamayoriadelos casos; se ha
indicado que lasobrevida de los pacientes con metéstasis amenos
de un afio es peor que en quienes la presentan después de un afio
de la nefrectomia, 33 versus 55 meses.5¢ Una serie de pacientes
con cancer derifién con una sola metéstasis indico una sobrevida
detres afios en 43 % de los pacientes y a cinco afios en 34 %.”

Lareseccion quirargica del primario y la lesion metastasica
Unicaes el tratamiento de eleccion en este tipo de lesiones, sin-
crénicas 0 metacronicas.’

ol SR - -
2
- . -
[ . 4 " * -

o &

Figura 4. Carcinoma de células claras compatible con rifion,
con abundantes zonas de necrosis y hemorragia.

Enlaliteraturanacional hay informes sobre metéstasisatubo
digestivo, pero la serie fue realizada en autopsias. En esta revi-
sién se encontrd que el tumor primario mas frecuente fue el cer-
vicouterino y €l sitio més comun de metastasis el duodeno; es
importante mencionar que cercade 50 % de |os casos con activi-
dad tumoral en tubo digestivo fueron secundarios a progresion
de enfermedad ganglionar retroperitoneal que afect6 por conti-
guidad al tubo digestivo.

Existe un informe sobre un caso de actividad tumoral secun-
daria en duodeno por cancer cervicouterino que ocasiond san-
grado de tubo digestivo alto masivo, el cual provoco la muerte
de la paciente; la actividad tumoral afectaba igualmente gan-
gliosretroperitoneal esy duodeno por extension directa, ademas
decavay aorta.®

Gracias a manejo perioperatorio moderno, incluso reseccio-
nes amplias de lesiones metastésicas pueden ser realizadas con
limitada morbilidad y mortalidad. Se presenta el caso de una
metastasis muy poco frecuente de carcinoma de células renales
acolon.101

Existen reportes en laliteratura de metastasis de rifion apiel,
condicién inusitada (3.3 %) y de mal prondstico, con sobrevida
de siete meses al realizarse el diagndstico.’?

Usando modelos tumorales en animales se ha demostrado
quesi bien muchos millones de célul as neopl asi cas pueden estar
en €l espacio vascular, solo una proporcién muy pequefia (me-
nos de 0.01 %) desarrollara tumores secundarios con éxito.

La distribucion de las metastasis se puede predecir en parte
por el patron de drengje linfético y vascular.t

Se sabe que los microambientes de |os 6rganos pueden mo-
dular la expresion de los genes de las células tumorales, inclu-
yendo regulacién del crecimiento.?

Conclusiones

Las metéstasis atubo digestivo y particularmente a colon de un
tumor primario de rifién son raras. Los pacientes con enferme-
dad metastasica generalmente mueren por progresion de la en-
fermedad. En condiciones de una solalesion y accesible por re-
seccion quirdrgica, se debe optar por esta alternativa méas inmu-
noterapia para control de la neoplasia.
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