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Cancer sincronico, adenocarcinoma
gastrico y cancer de células renales

Synchronous cancer, gastric adenocarcinoma and renal cell cancer

Edwin Leopoldo Maldonado Garcia,* Yamir Ahmed Nacud Bezies*

RESUMEN

Presentamos el caso de paciente masculino de 68 afios
de edad, quien inicia su padecimiento con distension
abdominal, dispepsia y disfagia progresiva de sélidos a
liquidos. Se comienza protocolo de estudio con tomogra-
fia contrastada donde se demuestra engrosamiento de la
mucosa antral y pilérica de 1.7 cm, ademas de un tumor
renal derecho. Se realiza panendoscopia que reporta
neoplasia gastrica infiltrante (adenocarcinoma Borrmann
I1). Se efectda intervencién quirdrgica en la que se lle-
va a cabo una gastrectomia total, linfadenectomia D1,
esofagoyeyuno-anastomosis con engrapadora circular y
Y-de-Roux con enteroentero-anastomosis-lateroterminal,
asf como nefrectomia radical derecha. Se diagnostica ade-
nocarcinoma gastrico PTAAN1IMO EC I11Ay carcinoma de
células renales variedad croméfoba PT2NOMO ECII. Las
presentaciones sincrénicas en pacientes con este tipo de
neoplasia son infrecuentes. La incidencia del carcinoma
de células renales sincronas con cancer gastrico es bas-
tante baja (0.11-0.37%). En nuestro pais, el cancer renal
representa el 1.5% de todas las neoplasias. Presentamos el
caso de un cancer gastrico sincrénico con un tumor renal
de estirpe histolégico raro.

ABSTRACT

We present the case of 68-year-old male, with abdominal
distension, dyspepsia, progressive dysphagia from solids
to liquids. A study protocol was started with contrast
tomography with thickening of the antral and pyloric mucosa
of 1.7 cm in addition to right renal tumor. High endoscopy
is performed, which reports infiltrating gastric neoplasm
(Borrmann Il adenocarcinoma). Surgical intervention that
was carried out: total gastrectomy, D1 lymphadenectomy,
esophageal aneurysm with circular stapler and Roux-en-Y
stapler with intravenous lateral-terminal anastomosis in
addition to right radical nephrectomy. The diagnosis was
made of gastric adenocarcinoma PT4AN1MO EC IlIA
and renal cell carcinoma variety chromophobe PT2NOMO
ECII. Synchronous cancer presentations in cancer patients
are infrequent. The incidence of synchronous renal cell
carcinoma with gastric cancer is quite low (0.11-0.37%).
In our country, renal cancer accounts for 1.5% of all
neoplasms. We present the case of a synchronous gastric
cancer with a renal tumor of rare histological origin.

INTRODUCCION

La presentacion de neoplasia sincrénica
es infrecuente. En nuestro pafs, el cancer
renal representa 1.5% de todas las neoplasias’
y por lo general se manifiesta en estadios
avanzados con la triada caracteristica de
hematuria, dolor y tumoracién abdominal.’
En la actualidad se reconocen cuatro tipos
histolégicos: carcinoma de células claras, de
células croméfobas, papilar o cromofilicoy de

los conductos colectores distales. El carcinoma
de células croméfobas (CCC) es un tipo de
neoplasia epitelial renal del adulto entre la
cuarta y sexta década de la vida que es poco
conocida en nuestro medio, por lo que con
frecuencia se diagnostica como carcinoma
de células claras.? El cancer gastrico (CC) es
la neoplasia gastrointestinal més frecuente en
todo el mundo, ocupa el segundo lugar de
mortalidad por cancer a nivel mundial y repre-
senta 3% de los casos de cancer diagnosticados
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en México en el afio 2000. Sanchez-Barriga
reporta que, entre 2002-2012, murieron
69,107 pacientes por CG en México. En el
afo 2000 hubo 5,003 muertes por CG y en
2012, 5,459 individuos fallecieron por esta
enfermedad. La tasa de mortalidad ajustada
por edades para el CG fue de 5.6 por cada
100,000 habitantes en 2012, y este estudio
mostr6 que la tasa de mortalidad por CG en
México disminuyé de 7.5 por cada 100,000
habitantes en el afio 2000.3°

En el periodo de 2005 a 2015 (10 afios),
se registr6 un total de 21,761 defunciones
secundarias a cdncer gastrico con una tasa de
mortalidad en promedio de 8.1 x 100,000
afiliados al IMSS. La tasa de mortalidad
global del cancer gastrico ha presentado un
descenso paulatino (afio 2005: tasa 8.08 X
100,000 versus 2015: tasa de 6.9 x 100,000
p < 0.001).%

La incidencia del cancer de estdémago es
mayor en el este de Asia, donde el diagnéstico
en etapas tempranas (etapa IA) es hasta en
30%; 70% se identifica en etapas avanzadas
debido a los programas de deteccion y 88%
se presenta en la etapa Ill o IV al momento
del diagnéstico.”

Presentamos nuestra experiencia al
realizar una gastrectomia concomitante y
nefrectomia en un paciente diagnosticado
con cancer gastrico sincrénico y cancer
de células renales. La presencia de estas
neoplasias en forma sincrénica tienen una
incidencia baja y se han hecho pocos re-
portes de caso y revision de la literatura.

295

Constituye un reto para el cirujano general
y oncélogo llevar a cabo un procedimiento
quirdrgico complejo.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente masculino de 68 afos,
con antecedente de diabetes mellitus tipo 2,
tabaquismo y etilismo crénico por més de 20
anos. Niega antecedentes quirdrgicos. Inicia
padecimiento al presentar cuadros intermi-
tentes de distension abdominal, dispepsia,
disfagia progresiva de sélidos a liquidos.
Niega pérdida de peso o datos de sangrado
de tubo digestivo. Se inicia protocolo de
estudio con tomografia axial computarizada
con contraste intravenoso reportando tumor
renal derecho de 7 x 6 x 4 cm de bordes
redondeados, definidos, heterogénea, centro
hipodenso en relacién con degeneracion
quistica o necrética (Figura 1); presentando
signo de la garra tras la administracién de
contraste intravenoso, con realce en 20 UH,
con fase trifasica retardada, realce de la lesion
con 10 UH; se observa estémago distendido,
engrosamiento de la mucosa antral y pildrica
de 1.7 cm, no se observan metéstasis hepéti-
cas ni a distancia en la tomografia. Se realiza
panendoscopia que muestra neoplasia gas-
trica infiltrante (adenocarcinoma Borrmann
) (Figura 2). El resultado histopatolégico de
la biopsia géstrica reporta: adenocarcinoma
poco diferenciado infiltrante difuso de células
en anillo de sello. El marcador CA 19-9 con
valores de 126 U/ml con estatificacion clinica

Figura 1: Tomografia Axial Computarizada muestra abdomino pélvico contrastado de cortes axial y coronal donde se observa tumoracion renal
con datos intermedios de malignidad, estémago con gastroparesia, asi como engrosamiento de mucosa antral y pilorica.
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Figura 2: Endoscopia superior con neoplasia gastrica infiltrante Borrmann II.

del cancer gastrico. Se lleva a cabo la inter-
vencion quirdrgica con gastrectomia total,
linfadenectomia D1, esofagoyeyuno-anas-
tomosis con engrapadora circular de 29 mm
y enteroentero-anastomosis-latero-terminal
con engrapadora lineal 55 mm en Y-de-Roux
(Figuras 3 y 4 ). Durante el mismo proce-
dimiento quirdrgico se realiza nefrectomfa
radical derecha con los siguientes hallazgos:
liquido libre cetrino escaso, rindén derecho
con tumor sélido en polo superior de 10 x
5 cm, vena renal sin trombo; estémago con
tumor en la curvatura menor, antro y piloro,
extension del tejido tumoral hacia tronco

Figura 3: Pieza quirtrgica producto de gastrectomia total y nefrectomia radical
derecha.

celiaco, incluyendo arteria géstrica izquier-
da, arteria hepética hasta la gastroduodenal.
Tumor en cara posterior de estémago con
adherencia a cuerpo de péncreas, implantes
tumorales en mesocolon transverso cerca del
angulo de Treitz, adenomegalias en epiplén
mayor, unién esofagogdastrica sin actividad
tumoral. Con estatificacién de T4aN2MO
del cancer géstrico, el cancer renal con esta-
tificacion de T2bNOMO. Paciente cursé con
buena evolucién postquirdrgica, sin datos
de fuga de anastomosis, toleré la via oral y
deambulacién al quinto dia postquirdrgico y
con mejorfa clinica, por lo cual se decide su
egreso en su séptimo dia de estancia.

El reporte histopatoldgico definitivo notifica:

A) Munén esofdgico, negativo para células
neoplésicas.

B) Adenocarcinoma poco diferenciado infil-
trante difuso de células en anillo de sello
con didmetro mayor macroscépico de
10 cm, infiltra hasta serosa con invasién
angiolinfatica y perineural extensa con
implantes en ambos epiplones y metastasis
a dos ganglios linfaticos disecados, bordes
quirdrgicos proximal y distal negativos para
neoplasias.

C) Carcinoma de células renales variedad
croméfoba de 7.5 cm de didmetro mayor,
sin infiltracion a capsula, estructuras de hilio
negativas para neoplasia.

Por lo que se diagnostica adenocarcinoma
gastrico PT4AANTMO EC IlIA y carcinoma de
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Figura 4: Anastomosis yeyuno-ileal con engrapadora circular de 29 mm.

células renales variedad croméfoba PT2NOMO
ECII.

DISCUSION

La incidencia del cancer gastrico en presenta-
cién con otro cancer primario sincrénico varfa
de 2 a 10%. Los tumores colorrectales, pulmo-
nares y hepaticos son a menudo reportados en la
literatura; sin embargo, el carcinoma de células
renales sincrénico es raro (0.11-0.37%). Se ha
encontrado que la incidencia de cancer sincré-
nico es mayor en neoplasias gastricas en etapa
temprana que en etapas avanzadas (5.2% versus
2.4%).” En este trabajo se utiliz6 la definicién
de Warren y Gates® para identificar los tumores
sincrénicos: cada tumor debe presentarse como
un cuadro definitivo de malignidad, cada uno
debe ser distinto y se debe excluir la posibilidad
de que uno se trate de una metastasis.

Ikeda y colaboradores? exponen que el
cancer gastrico se ha diagnosticado cada vez
mas durante sus etapas tempranas en Japén y
con esto el aumento de las presentaciones de
neoplasias primarias sincrénicas, en especifico
colorrectal y pulmonar. Ochenta por ciento
de los tumores pulmonares fueron diagnosti-
cados como metacrénicos y 65 a 80% de los
tumores colorrectales, renales y de vesicula
biliar se comportaron de manera sincrénica.
Con respecto a la edad de presentacién vy al
género, los tumores primarios de estomago se
presentan con mayor frecuencia en hombresy
la incidencia aumenta directamente proporcio-
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nal con la edad. En este estudio en particular, el
segundo tumor primario fue la causa principal
de muerte.

Otro tumor que se presenta de manera
sincrénica con otras neoplasias gastrointesti-
nales es el tumor del estroma gastrointestinal
(GIST). De éstos, la neoplasia maligna que con
més frecuencia se asocia con GIST es el cancer
gastrico y en segundo lugar el cancer esofégico.
Muiltiples estudios demuestran que de 14 a 27%
de los pacientes con GIST cursan con neoplasias
gastrointestinales sincrénicas.'”

El carcinoma de células renales (RCC) por
lo general tiene una incidencia mayor entre los
60 a 70 anos de edad, con predominio del sexo
masculino y su factor de riesgo mas relevante
es el habito tabaquico seguido de la obesidad.
La mortalidad por RCC ha disminuido de ma-
nera continua durante las Gltimas décadas. Un
analisis reciente mostré una disminucion en la
mortalidad con tasas de 4.8 por 100,000 en
el periodo 1990-1994 a 4.1 por 100,000 en
2000-2004 en hombres. Esta disminucion en
la mortalidad por RCC también es atribuido
a un diagnéstico incidental por imagenes de
radiodiagndstico.®!!

El carcinoma de células croméfobas es un
tumor maligno infrecuente, representa de 5
a 8% de los RCC y se cree que surge a partir
de las células intercaladas de los conductos
colectores. Estos tumores se presentan con
patrén esporadico o familiar, y clinicamente
en 10-20% de los casos y tumores mayores
de 10 cm cursan con la triada clinica cldsica
conformada por dolor costo vertebral, tumor
palpable y hematuria. Las metastasis pulmona-
res son las mas comunes (50%) y éseas (33%),
la nefrectomia radical representa el tratamiento
de eleccién.” 12

En el cancer gastrico la resecabilidad se pre-
senta en 60-80% y la mortalidad postoperatoria
en un rango de 6 a 14%. La tasa de sobrevida
a cinco anos en 8-26%.'3

En cuanto al tipo histoldgico, los carci-
nomas gastricos se clasifican de la siguiente
forma: carcinoma anillo de sello (CAS) y car-
cinoma no anillo de sello (CNAS) donde se
incluyen en este Gltimo grupo los carcinomas
tubulares, papilar, mucinoso y otras variedades
menos frecuentes tales como adenoescamoso
y escamoso puro. El CAS géstrico se origina
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en mucosa sin metaplasia a nivel de la zona
proliferativa del cuello de las glandulas v,
de acuerdo con la clasificacién de la World
Health Organization (WHO), corresponde a
aquel tumor examinado en la pieza quirtrgica
donde mas de 50% de las células neoplasicas
son células en anillo de sello. Esta variedad
histolégica representa entre 3 y 39% de los
carcinomas géstricos.'#15

La etiologia y la patogenia de las neoplasias
primarias mdltiples adn no se explican con
claridad. Se ha pensado que la interaccion
de factores de riesgo genéticos y ambientales
comunes a ambos cénceres podria causar la
aparicion de mdltiples tumores malignos como
es el caso del cancer de células renales y ade-
nocarcinoma gastrico. Los factores de riesgo
comunes incluyen tabaco, contaminacioén, la
luz ultravioleta, quimioterapia y radioterapia
terapéutica y factores endocrinos. Se cree que
estos factores pueden actuar de forma indivi-
dual o en combinaci6n.'®

CONCLUSIONES

La cirugia concomitante para tratar el cancer
gastrico y el carcinoma de células renales es
rara. Los pacientes con cdncer gastrico estan
en riesgo de desarrollar una segunda forma
primaria adicional de cancer, por lo cual los
cirujanos deben intentar diagnosticar canceres
sincrénicos. El factor de riesgo que en su ma-
yoria se reporta en la literatura mundial es el
tabaquismo, el cual influye en el cancer géstrico
y en el desarrollo de neoplasias sincrénicas,
ya sea pulmonar o renal. La mayorfa de los
tumores renales se encuentran incidentalmen-
te por estudios de radiodiagnéstico como la
tomografia.”

La tasa de supervivencia en el adenocar-
cinoma géstrico es de 84.1% a los tres afos y
de 69.3% a los cinco anos en pacientes con
un segundo céncer primario. A los 10 afos
las tasas de supervivencia son 69.3% y 40.1%
para los pacientes con cancer gastrico sin y con
un segundo cancer primario. Esta diferencia
entre los dos grupos es estadisticamente sig-
nificativa.’/18

Las guias actuales de la American Urologi-
cal Association con respecto al tratamiento de
las masas renales en estadio clinico | carecen

de una recomendacién explicita para que los
médicos estén al tanto de la posibilidad de una
neoplasia primaria secundaria.?
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