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Resumen

Varon de 78 afios, 2 semanas antes de su ingreso al Hospital Nacional Dos de Mayo (HNDM), presenta dificultad para
movilizar el lado derecho del cuerpo, anorexia y apatia. El dia del ingreso lo encuentran inconsciente con asimetria facial
derecha. Antecedente de nefrectomia izquierda 5 afios antes. Examen fisico: paciente en regular estado general, PA 110/70;
FC: 64; FR: 20, Sat. O2 95%. con trastorno de conciencia, disartria, afasia, hemiparesia derecha directa. Lesién nodular
eritomato-violicea en la piel de la region escapular izquierda, de 1.5x 2 cm de diametro. TAC cerebral: imagen hipodensa
amplia en region parietal izquierda con edema vasogénico. TAC pulmonar: masa pulmonar sélida heterogénea en lébulo
superior derecho, n6dulos en ambos campos pulmonares y adenomegalia hiliar ipsolateral y biopsia de piel: carcinoma renal
de células claras (CRCC).

Palabras clave: Adenocarcinomarenal a células claras, metdstasis cerebral, pulmonar, cutdnea.

Abstract

The case of a male 78 years old patient is presented, that 2 weeks before had difficult to mobilize the right body side,
anorexia and apathy. He was found unconscious with facial asymmetry and carried out to emergency room. Five years
before he had been nephrectomized of the left kidney. At physical examination he was in low general state, blood pressure
110/70, cardiac frequency 64/min, respiratory frequency 20/min, O2 saturation 95%, confused, dysarthric, right
hemiparesia; a red purple nodule 1.5x 2 cms size was found in the skin of the left scapular region. Cerebral CAT scan: a
round dense mass in fronto-parietal lobe circumscribed by edema. Pulmonar CAT scan: solid mass in right superior lobe,
nodulos in both pulmonar fields and adenomegalia. The skin biopsy was informed as clear cell renal adenocarcinoma.

Keywords: Renal clear cell adenocarcinoma, cerebral, lung, skin metastases.

Introduccion

Las enfermedades malignas constituyen la primera
causa de muerte en el Perd”, en consecuencia esta patologia
merece la mayor atencidn del sistema nacional de salud. En el
sexo masculino las enfermedades malignas mas frecuentes son
cancer de prostata, estdbmago, piel (no melanoma), pulmon,
colorectal, linfomas, leucemia, higado y vias biliares”.

El carcinoma de rifiéon es un tumor poco frecuente,
constituye el 2% al 3% de los casos nuevos diagnosticados en el
mundo y con una tendencia a un incremento progresivo, mas
frecuente en el vardn que en la mujer, con mayor incidencia entre
los 60 a 70 afios de edad, en el 20% a 30% se lo ha relacionado
con el consumo de tabaco, la obesidad e hipertension arterial®.
De los carcinomas de células renales, el 88.7% corresponde a
CRCC, 8.4% al tipo papilar y 2.1% al croméfobo®. EI CRCC es
muy vascularizado con alto potencial de dar metastasis a los
ganglios regionales pero también a distancia como el pulmon,
higado, cerebro, hueso, suprarrenales, menos frecuentemente a
lengua, musculoy piel.

Caso clinico

Varén de 78 afios, natural y procedente de Lima,
vigilante, soltero, vive solo, dos semanas antes nota dificultad
para caminar por debilidad en el lado derecho del cuerpo. El dia
de su ingreso, sus compafieros de trabajo lo encuentran en
decubito ventral con alteracion de la conciencia, hemiparesia
derecha y disartria, es llevado a la emergencia del HNDM y
luego internado en el Servicio Santo Toribio. Antecedentes de
consumo de alcohol y tabaco por mas de 20 afios, operacion del
rifion izquierdo por cancer 5 aflos antes, sin seguimiento ni
tratamiento alguno.

Al examen fisico PA: 138/79; FC: 64; FR: 20, Sat:95%.
con trastorno de conciencia, disartria, hemiparesia derecha
directa. Pupila derecha poco fotoreactiva. En la piel de la region
escapular izquierda presenta una lesion nodular eritemato-
violacea, indurada, no mévil, de 1.5¢cmx 2 cm de diametro con
centro adelgazado, que posteriormente se ulcera, sin presencia
de secreciones, no dolorosa (Figura 1).

'Servicio Santo Toribio, Hospital Nacional Dos de Mayo (HNDM), ’Instituto de Investigaciones Clinicas, Facultad de Medicina,
UNMSM: Estudiante de Pregrado de Medicina, Facultad de Medicina, UNMSM.
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Figura 1. Lesioén en la piel de la region escapular izquierda.

El examen de cuello, aparato cardiovascular y
respiratorio no evidencia anormalidades. Abdomen blando
depresible, no visceromegalia, cicatriz antigua, amplia, globo
vesical. Examen neuroldgico: Glasgow 12, soporoso, midriasis
arreactiva bilateral, borramiento del surco nasogeniano derecho,
hemiparesia derecha espastica con hiperreflexia, Babinski
positivo, discreta rigidez de nuca. Prostata aumentada de
tamafio, 5 a 6 cm, fibroelastica, de superficie lisa.

Examenes auxiliares: Hb 13,9 g/dl, Hematocrito 41,6%,
Leucocitos 6,060/mm’, VCM 82,4.7fL, HCM 27,5pg,
Segmentados 5151 (85%), Linfocitos 848(14%), Monocitos
60(1%), Plaquetas 314,000/mm’. Na' 137,4 mmol/L,
K'3,10mmol/L, Cl- 102 mmol/L. Glucosa 78,1 mg/dl, Urea:
26,6 mg/dl, Cr 0.82mg/dl. BT: 0.6, BD: 0.4, BI: 0.2, TGO:25,
TGP: 28, GGT:90. Colesterol total 124 mg/dL, HDL 48,3
mg/dL, triglicéridos 59,8 mg/dL, VLDL 11.9 mg/dl, LDL, 63,9
mg/dL, NoHDL 75,7 mg/dL. PCR: 116,1 mg/L, DHL 816U/L,
Ca-19.9: 58.56 U/ml, a fetoproteina<l1,3ng/ml. PSA 24,7ng/ml,
PAS libre 5,07ng/ml, ACE 3,21ng/ml, Fibrinégeno 507mg/dl.
BK seriado en esputo negativo, RPR y VIH negativos. Examen
de orina: urobilindgeno ++, hematies de 8-10/c, leucocitos 30-
40/c ,presencia de levaduras + y nitritos +.

Se le administré alimentacion blanda licuada,
dexametasona, manitol, oxacilina, ciprofloxacina, lactulosa,
amlodipino, se inserté una sonda Foley permanente. La
evolucion del paciente fue estacionaria, con leve recuperacion
neurologica, pupilas isocdricas normoreactivas, mejoria del
estado de conciencia y de la hemiparesia; se lo apoyo con
rehabilitacion fisica, curacidon de lesion dérmica, control de la
presion arterial y funciones hemodinamicas. Sale de alta para
continuar control ambulatorio en Oncologia.

Discusion

Se presenta el caso de un paciente adulto mayor que
ingresa al HNDM por presentar compromiso de la conciencia,
hemiparesia derecha directa, disartria, antecedente de haber sido
sometido a una nefrectomia izquierda 5 afios antes en el INEN
por cancer del rifidn, fumador y bebedor de alcohol durante 20
aflos y cuya biopsia de una lesion nodular en piel permitio el
diagndstico CRCC, que fue ampliado con los resultados de los
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Figura 2. TAC de craneo: Imagen hiperdensa, parieto temporal
izquierda y edema vasogénico extenso digitiforme, con desviacion de la
linea media, sugiere proceso expansivo intracraneal.

Figura 3. Masa pulmonar sélida heterogénea con realce de contraste en
l6bulo superior derecho con noédulos asociados en ambos campos
pulmonares y adenomegalia hiliar ipsolateral, hallazgo compatible con
proceso neoformativo.

de imagenes, marcadores tumorales positivos y el informe
anatomo-patoldgico del INEN que corroboraron el diagndstico
de CRCC con metastasis al 16bulo parieto-temporal izquierdo
del cerebro, ambos pulmones y a la piel con un tiempo de
evolucion no menor de 5 afios aparentemente asintomatico.

E1 CRCC es el tumor renal mas frecuente, representa el
80% a 90% de los tumores malignos de la células renales; los
tumores papilares el 8.4% y de células cromdfobas (2,1%),
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Figura 4. Izquierda: Biopsia de la lesion nodular cutanea: a nivel de la dermis profunda infiltracion de células formando nidos separados por estroma
conectivo vascularizado. Derecha: Estudio anatomo-patolégica de rifidn izquierdo extirpado en el Instituto de Enfermedades Neoplasicas (INEN):
CRCC medianamente diferenciado. Proliferacion celular formando nidos de células separados por tejido conectivo vascularizado. Presencia de
células de citoplasma claro y nucleo hipercromatico de diferentes tamarios.

predomina en varones sobre las mujeres en una relacion 1.5:1,
cuyo pico de incidencia es de 60 a 70 afios, se sefiala como
antecedentes patoldgicos importantes al tabaquismo, obesidad e
hipertension arterial; ademas se suele asociar a enfermedad
quistica renal, caracteristicas presentes en este paciente™.

Las manifestaciones clinicas més frecuentes son dolor
lumbar, hematuria y la presencia de una masa abdominal; casi el
50% de los casos son diagnosticados en forma incidental por ser
asintométicos con relativa frecuencia®®.

Este tipo de tumor suele producir metéstasis locales por
continuidad a ganglios linféaticos, otro rifion, uréter, intestino,
vejiga, pancreas y a distancia, los pulmones (50-60%), ganglios
linfaticos, huesos (25-50%) e higado. Se han descrito
localizaciones en practicamente todos los drganos del cuerpo®.
El asiento de metastasis se localiza en un 70% de los casos en un
solo organo. Hasta en un 10% las manifestaciones de las
metastasis anteceden a las del tumor primario. En este paciente
fue extrafio encontrar lesiones en pulmones, cerebro y piel, pese
a que manifest6 haber estado asintomatico durante los 5 afios
después de la nefrectomia; se han descrito recurrencias y
metastasis tardias, después de 10 afios de estar libres de enfer-
medad, hasta en un 6,38% casos, es por ello obligatorio el
seguimiento del paciente de por vida™.

La sobrevida de los pacientes con CRCC es variable,
depende del tamafio del tumor, la escala TNM, la gradacion
nuclear y de la aparicion de metéstasis®. De todos los pacientes
con CRCC un tercio cursa con enfermedad metastdsica al
momento del diagndstico y mas de la mitad son portadores de
micrometastasis, que se evidenciaran después del tratamiento
quirtrgico de la lesion primaria®”. Las metéstasis cutdneas del
carcinoma renal de células claras son poco comunes y de mal
prondstico, se presentan como nddulos subcutaneos bien
delimitados, placas infiltradas o pequefias lesiones violaceas de
superficie friable; se localizan frecuentemente en cuero
cabelludo, cara y torax®. El presente caso es de mal prondstico
por las multiples metastasis a distancia, en particular la cerebral

que representa el 6,5% de tumores metastasicos de cerebro™™,

y lapoca disponibilidad de tratamiento anti tumoral. La sobrevi-
venciaa 5 afios del CRCC es de 45,82% y a 10 afios de 30%.

En el Pert el carcinoma renal ocupa el décimo quinto
lugar en orden frecuencia, para el periodo 2006-2011 se
notificaron 1898 casos (1,7% del total), 58,8% en varones''>. En
el HNDM de 79 nefrectomias realizadas entre los aflos 1996 a
2004 por diferentes causas, 15 correspondieron a carcinoma
renal (18.9%) con una edad promedio de 62,8 afios"®. En la
revision retrospectiva de 100 casos de 1999 a 2005 de tumor
renal en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Yrigoyen, la
edad promedio fue 63,8 afios, 60% en varones, 57% del rifion
derecho, estadio [ 30%, estadio 11 20%, estadio 11 20% y estadio
1V 30%. En el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
se encontré compromiso tumoral de la vena cava inferior en 23
de 296 pacientes con carcinoma renal"®.

El tratamiento es paliativo para aliviar los sintomas y
mejorar la sobrevida. En el tumor localizado la opcion es la
nefrectomia radical; sin embargo, las recurrencias y la aparicion
de metastasis son altas, atin a largo plazo. E1 CRCC es refractario
a los citotoxicos, la respuesta a los modificadores bioldgicos,
como el interferén (IFN) y la interleucina-2 (IL-2) solo llega al
20%. La terapia antiangiogénica para el cancer avanzado ha
demostrado ser eficiente; buenos resultados se han conseguido
con Sunitinib, Pazopanib, Bevacizumab, Sorafenib, Axitinib y
Tivozanib. Los inhibidores de la proteina serina-treonina
cinasa(mTOR) como el Temsirolimus y Everolimus también
han demostrado eficacia en el tratamiento de esta enfermedad"®.
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