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S U M M A R Y 

We report the case of a 67-year-
old female who suffered from
metabolic síndrome, non-
alcoholic chronic hepatic
disease in whom it was
diagnosed a autoimmune
hemolytic anemia secondary to
metastatic of unknown primary
site. The principal issues around
this disease are reviewed in this
article. 
 
Palabras claves: Tumor Primario,
Tumor Metastático,
Adenocarcinoma, Anemia
Hemolítica Autoinmune 

Mujer de 67 años de edad,
costarricense, portadora de
síndrome metabólico y
hepatopatía    crónica  secundaria
a esteatosis hepática de 12 años
de     evolución,    es       ingresada 

H ISTORIA  CLÍNICA

gular de sus patologías de fondo
y refirió haber perdido
aproximadamente 16 kg en 6
meses. Debido a que el
síndrome anémico fue el factor
desencadenante de una car-
diopatía mixta de fondo, se
decide transfundir 2 unidades de
glóbulos rojos empacados. El
análisis de pruebas cruzadas
mostró un Coombs directo
positivo por IgG 4 cruces, razón
por la que se suspendió la
misma, solicitándose
posteriormente los estudios
pertinentes para confirmar el
síndrome de anémia hemolítica
autoinmune. Se readecuó su
tratamiento de base y se
iniciaron esteroides por vía
parenteral para su posterior
traslape a oral. 

por un cuadro de 8 días de
evolución de dificultad
respiratoria progresiva, disnea
paroxística nocturna, ortopnea y
edemas bipodálicos secundario
a insuficiencia cardiaca
congestiva, desencadenado por
un síndrome anémico razón por
la que es internada en el salón
de medicina interna del HSJD.
En el abordaje inicial no se
documentó datos de sangrado
de tracto gastrointestinal o
genitourinario ni evidencia de un
síndrome febril y se descartó
cardiopatía isquémica aguda
como factor desencadenante. No
hay historia de uso de fármacos
en forma crónica, ni datos que
sugiriesen una colagenopatía. La
paciente no  tenía  un control  re-
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Al examen físico se encuentra úni-
camente una adenopatía cervical
anterior izquierda de 2cms poco
móvil, duro-elástica, no dolorosa y
adherida a los planos profundos.
La exploración ginecológica y el
tacto rectal fueron negativos. Los
estudios de laboratorio confirma-
ron una anemia hemolítica autoin-
mune por anticuerpos calientes
con una hemoglobina en 4gr/dl y
trombocitopenia de 128 mil pla-
quetas. Los controles metabólicos
y los tiempos de coagulación se
encontraban dentro del rango nor-
mal. Los estudios para descartar
enfermedad infecciosa y/o colage-
nopatías fueron negativos. El ul-
trasonido de abdomen inicial des-
cribe datos de hepatopatía crónica 

con una masa hepática poco
definida de aproximadamente
7x6cms y esplenomegalia leve. Se
realizaron endoscopías alta y baja
sin documentarse hipertensión portal
ni malignidad. Así mismo la
gamagrafía hepática no confirmó la
lesión  documentada  por
ultrasonido y fue reportada como
compatible con hepatopatía crónica.
Se  practicó una exploración de la
vía aérea superior por parte de
O.R.L, sin demostrarse alteraciones.
El ultrasonido de cuello reveló un
bocio  multinodular  con  un nódulo
de características  sospechosas el
cual fue biopsiado, reportándose
como   un  nódulo  coloide.  Se reali-
zó   una  biopsia   excisional  del
ganglio cervical y el  análisis  histoló-
 
 

gico reportó la sospecha de
enfermedad metastásica por un
melanoma versus un
adenocarcinoma. La inmuno-
histoquímica descartó la posibilidad
de un melanoma y no se pudo
orientar el origen de la neoplasia por
el análisis histopatológico. Se
realizaron estudios como
mamografía, rayos X de tórax,
médula ósea, TAC de orofaringe,
tórax y abdomen los cuales fueron
negativos. La valoración por on-
cología médica concuerda en que el
diagnóstico más probable es el de
tumor metastático de origen primario
no identificado y por las
características histológicas corres-
ponde a un adenocarcinoma. Se
planteó la posibilidad de quimio-
terapia  y  fue rechazada  por  la pa-
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ciente, quien exigió su egreso y
falleció en su hogar un mes
después. Se informó por parte de
los familiares que no se realizó
autopsia médico legal. 
 
Análisis: 
Los tumores metastáticos de ori-
gen primario desconocido repre-
sentan un grupo heterogéneo de
malignidades que comparten un
comportamiento clínico único y
probablemente una biología única.
Representan 3-5% de las neopla-
sias sólidas malignas identificadas
mundialmente y está catalogada
como una de las 10 neoplasias
más frecuentemente diagnostica-
das en el hombre (1-4,7-8). Su
importancia radica en que aproxi-
madamente en un 20% de estas
neoplasias, el primario no se logra
identificar aún en autopsia(4). Con
el desarrollo de nuevas técnicas
diagnósticas esta entidad es
considerada    hoy   en   día uno
de       los    grandes   retos    de
los    clínicos.  Algunos autores
han    desarrollado    criterios
para        identificar    a     los    pa-

cientes portadores de esta patolo-
gía (Cuadro 1) (4,7-8). Dentro de
los tumores más frecuentes repor-
tadas se encuentra el cáncer de
pulmón y el cáncer de páncreas(1-
4), pero ante la dificultad de iden-
tificar un primario en la mayoría de
los casos, se han descrito enti-
dades clínico-patológicas bien de-
finidas para esta enfermedad.
(Cuadro2) (4,7-8). Las caracterís-
ticas histológicas varían según el
grupo que se identifique, siendo el
adenocarcinoma uno de los tipos
histológicos más frecuentes (Cua-
dro3)(4-5,7-8)), por lo tanto se
considera que el tratamiento de-
penderá del subtipo histológico
identificado(4-8). En esta entidad
única, se presume que la
neoplasia primaria es capaz de
producir metástasis antes de
hacerse evidente en el sitio de
origen. Algunos autores
consideran la posibilidad de
regresión de la neoplasia primaria
y que los hallazgos clínicos y for-
ma de presentación estarán deter-
minados por la enfermedad metas-
tásica(4,7-8).   La  historia   natural

de estos pacientes difiere en forma
considerable de aquellos pacientes
con primarios identificados
(1,3,4,8). Se considera que el po-
tencial para diseminación tempra-
na (evidenciada por la ausencia de
síntomas), ausencia clínica del tu-
mor primario, patrón metastático y
agresividad impredecible, cons-
tituyen las características funda-
mentales de estas neoplasias(4,7).
Un dato característico de esta enti-
dad es que muchas veces su diag-
nóstico es incidental, y al momento
de identificarse un 50% de los
pacientes tienen afectación multi-
sistémica. Un patólogo experi-
mentado, con laboratorio de inmu-
nohistoquímica y un microscopio
electrónico, así como estudios
moleculares, puede identificar el
tumor primario en un 20% de los
casos. Aún con la aparición y de-
sarrollo de nuevas técnicas diag-
nósticas esto no ha variado en for-
ma significativa, por lo tanto el
abordaje diagnóstico inicial estará
dictaminado por los criterios ex-
puestos anteriormente(4,7-8). En
la literatura mundial, se ha hecho
hincapié en que los marcadores
tumorales no son de utilidad y que
conducirían al uso indiscriminado
de técnicas diagnósticas costosas.
Está establecido que su uso estará
limitado estrictamente para segui-
miento una vez identificado el tu-
mor primario(4). El pronóstico de
estos pacientes estará
determinado por el subtipo
histológico   (adenocarcinoma el
de   peor      pronóstico),   así
como     el   número   de    lesiones
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metastásicas y por supuesto el es-
tado funcional del paciente inclu-
yendo comorbilidad asociada(4-
5,7-9). El tratamiento es aún con-
troversial; se recomienda indivi-
dualizar cada caso para identificar
aquellos factores que condicionan
un mal pronóstico. El tipo de tera-
péutica empleada dependerá de la
presentación clínica y se deberá
decidir entre un abordaje “curativo”
o paliativo. Hoy en día se han
identificado algunos subgrupos
con características especiales que
pueden ser “curados”. Exponemos
a continuación algunos datos rele-
vantes de estos subtipos clínicos
(Cuadro 4)(4,7-8). Los estudios
hoy publicados muestran que la te-
rapia más utilizada es el Platino en
combinación con el Taxano descri-
biéndose respuestas variables,
siendo la tasa de sobrevida de 6 a
9 meses en la mayoría de las
series reportadas(4,8). La
asociación de esta patología con
anemia hemolítica autoinmune es
poco frecuente, dando
características especiales a este
caso. Consideramos que es de
suma importancia identificar este
grupo de patologías para poder di-
rigir en forma racional los estudios
diagnóstico y así tratar de estable-
cer un tratamiento específico se-
gún las recomendaciones de la li-
teratura      mundial. Cabe  resaltar 

que en la presencia de una anemia
hemolítica autoinmune en un adulto
mayor debe descartarse la posi-
bilidad de malignidad. 
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E S U M E N R 

Se presenta el caso de una mujer de
67 años portadora de síndrome
metabólico y hepatopatía crónica a
quien se documentó anemia hemo-
lítica autoinmune secundaria y en-
fermedad metastásica a nivel cer-
vical de un adenocarcinoma de
origen primario desconocido. Se
revisa la bibliografía reciente y los
principales aspectos de esta enfer-
medad. Se propone un algoritmo de
manejo. 
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