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buenas condiciones generales, sin datos de estenosis y
se realiza cateterismos intermitentes sin dificultad.

DISCUSION

La presentacién clinica de los litos uretrales asi como
su tamafo es variable. Regularmente se acompafan de
anormalidades anatémicas secundarias a cambios post-
quirlrgicos, cuerpos exiranos, infeccion, diverticulos, efc.
(1,3,4). La mayoria de los pacientes acuden con reten-
cién urinaria aguda acompanado de dolor perineal, o
en el pene. Se requiere el drenaje urgente de la via uri-
naria para aliviar los sintomas y eventualmente planear
el tratamiento apropiado. El tratamiento apropiado de la
litiasis uretral dependerd del sitio de su localizacién y de
las patologias asociadas (1-4), como lo fue en este caso
la vejiga de muy poca capacidad la presencia de litos
uretrales de gran tamafio y la estenosis uretral asociada.
Cada paciente debe de ser individualizado. Mdltiples
abordajes se han descritos para tratar la litiasis uretral
como la uretrolitotomia a cierlo abierto (4), ofros han
descrito empujar los litos hacia vejiga para eventualmen-
te realizar litotricia (2), ablacién de célculos uretrales
con laser de Holmium (3), asi como la litotricia endoscé-
pica en caso de no haber estenosis uretral (2).

Se realizé un procedimiento en una sola etapa a partir
de los tratamientos endoscépicos previos que no fueron
exitosos. Un procedimiento en 2 etapas podria haber
adherido morbilidad a este paciente.

Ha habido reportes de formacién de litos uretrales tras
uretroplastia (1) més no existe, en nuestro conocimiento,
ningdn caso publicado con litos uretrales del tamafio
presentado en este caso ni su eventual tratamiento con
litotricia y litolapaxia con abordaije transperineal y plas-
tia uretral en un solo tiempo quirdrgico.
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Resumen.- OBJETIVO: Aradir un nuevo caso de carcino-
ma renal metastatico de localizacién afipica a la literatura.
la afectacién cuténea metastésica de los tumores urolégi-
cos constituye una entidad clinica rara. Svelen asociarse
con afectacién interna por lo que su hallazgo ensombrece
el prondstico. Se revisan las localizaciones mefastdsicas
mds frecuentes, su implicacién pronostica y tratamiento.

METODOS: Se presenta el caso de un paciente varén de
60 afos diagnosticado de metdstasis cutdnea en maxilar
inferior a los 18 meses de la nefrectomia radical por ade-
nocarcinoma de células claras.

RESULTADOS: El paciente fue tratado mediante la adminis-
tracién oral de Sorafenib en el marco de un ensayo clinico
fase Il El paciente esta vivo y libre de progresion a los 2
afios del diagnéstico.

CONCILUSIONES: la amplia variabilidad de localizacio-
nes y formas de presentacién del carcinoma renal metas-
tatico obligan a mantenerse alerta durante el sequimiento.
los nuevos férmacos de accién antiangiogénica constitu-
yen una opcién eficaz de tratamiento.
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METASTASIS CUTANEA DURANITE EL SEGUIMIENTO DE CARCINOMA RENAL DE CELUIAS CLARAS.

Palabras clave: Carcinoma renal mefastésico. An-
tiangiogénesis. Sorafenib. Sunitinib. Metdstasis cutdnea.

Summary.- OBJECTIVE: To report a new case of metasta-
tic renal carcinoma with atypical localization.  Skin mefasta-
fic involvement by urological tumors is a rare clinical entity. It
is usually associated with internal organ involvement, so that
this finding makes prognosis poor.

We review the most frequent mefastatic sites, their prognostic
implications and freatment.

METHODS: We present the case of a 60-yearold male pa-
tient with the diagnosis of inferior maxillary skin mefastasis
18 months after radical nephrectomy for clear cell adeno-
carcinoma.

RESULTS: The patient was treated with oral Sorafenib within
a phase Il clinical frial. Two years affer diagnosis the patient
is alive and a disease-free.

CONCILUSIONS: The wide variability of localizations and
forms of presentation of mefastatic renal carcinoma obliges
to be alert during follow-up. New antiangiogenic drugs are
an efficient therapeutic option.

Keywords: Meiastatic. Renal carcinoma. Antiangioge-
nic. Sorafenib. Sunitinib. Skin mefastatic.

INTRODUCCION

El carcinoma de células renales representa el 2-3% de
los tumores malignos del adulto. Cerca de un tercio de
estos pacientes presentard enfermedad metastasica en
el momento del diagnéstico (Metdstasis sincronicas) y
otro tercio lo desarrollard durante el seguimiento (Me-
téstasis metacrénicas).

No son infrecuentes las localizaciones metastésicas ra-
ras del carcinoma renal (cerebrales, oftdlmicas, etmoi-
dales, pancredticas escrotales, peneanas, éseas) (1).

Las metéstasis cutdneas son poco frecuentes y asocian
afectacién interna hasta en un 75% de los casos (2). Se
describe un paciente con afectacion cutdnea de debut
por carcinoma renal.

MATERIAL Y METODOS

Paciente varén de 60 afios diagnosticado, a raiz de
episodio de hematuria y dolor lumbar, de tumoracién
renal derecha en polo inferior de 61x75 mm mediante
TAC abdominal.

Se realiza nefrectomia radical derecha via laparoscé-
pica.

Carcinoma de células renales, tipo células claras: Gra-
do nuclear de Furham L.

Categoria pt3b. El carcinoma infiltra tejido adiposo hiliar
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y vena renal en hilio. Mérgenes de reseccién (hiliares y
perirrenales) sin evidencia de infiltracién neoplésica.
Seguimiento mediante ecografia abdominal y Rx torax
a los 6 meses y 18 meses y TAC toracoabdominal a los
12 meses sin alteraciones significativas. A la explora-
cién fisica a los 18 meses se detecta lesion cicatricial en
drea maxilar inferior. El paciente refiere lesion nodular,
ulcerada y sangrante, que habia sido biopsiada en dias
previos.

Se solicita informe anatomopatologico: Infiltracién dér-
mica por nidos de células epiteliales con moderada ati-
pia nuclear y amplio citoplasma claro: METASTASIS DE
CARCINOMA DE CELULAS CLARAS.

Se realiza TAC toraco-abdominal que demostré la pre-
sencia de micrometdstasis pulmonares bilateral. Tras re-
seccién del lecho dérmico se inicia tratamiento sistémico
con inmunoterapia.

DISCUSION

El carcinoma renal supone el 2-3% de los tumores ma-
lignos del adulto y es el tercero en frecuencia de estirpe
urolégica. Su incidencia ha aumentado en los Gltimos
50 afios debido a un incremento de incidentalomas.
Presenta un pico de incidencia en varones en la 6%7¢

década de vida (3).

Sus manifestaciones clinicas son muy variadas. La triada
clasica de hematuria, dolor lumbar y masa es cada vez
menos frecuente. La presencia de hematuria obliga a des-
cartar cualquier ofra tumoracién de estirpe uroterial (3).

En la mayoria de los pacientes, el diagnéstico se rea-
liza de forma casual durante exploraciones de rutina.
La tomografia axial computerizada constituye la técnica
radiogréfica de eleccién para su confirmacién, reser-
vando la Resonancia Magnética nuclear para aquellas
lesiones de minimo tamafio y dudosa captacién del con-
traste endovenoso asi como para esclarecer la presencia
y nivel del trombo tumoral (4). Al momento del diagnés-
tico, hasta un 45% de pacientes asociaran metdstasis y
cerca del 40% la desarrollaran durante su seguimiento
(5, 6, 3). La via de diseminacién mds frecuente es la
hematégena a través de tres posibles rutas (6):

1.- de la vena renal y su drenaje a auricula derecha y
circulacién pulmonar;

2.- Por la vena espermdtica metdstasis retrégradas a ve-
jiga, vagina, pene, escroto.

3.- Hacia columna vertebral, tiroides y SNC a través de
las venas lumbares.

Las localizaciones mas frecuentes de las metéstasis in-
cluyen pulmén, ganglios linféticos, higado y hueso. Las
metdstasis cutdneas constituyen la séptima localizacion
en frecuencia (7).

Se han descrito metdstasis del carcinoma renal hasta
mds de 20 afos tras la nefrectomia (1). La aparicién de
implantes cutdneos se desarrolla a posteriori en el 80%
de los casos, con un rango de aparicién entre los 12 y
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63 meses, siendo muy dependiente del estado anatomo-
patolégico (6).

Las lesiones cutdneas pueden presentarse como nédulos
subcuténeos bien delimitados, en forma de placas de
infiltracién o como pequefias lesiones violaceas de su-
perficie friable (8). Frecuentemente menospreciadas por
el paciente obligan a un examen fisico exhaustivo y
sospechar su asociacién con la enfermedad renal.

De esta forma se puede apreciar en la anatomia pato-
l6gica de las lesiones nidos cohesivos de células claras
con prominente frama vascular y epidermis preservada
en la superficie (Figura 1).

En el 80% de los pacientes la presentacién de las metés-
tasis del carcinoma renal es multiple. El caracter Gnico
de la lesién y un intervalo de aparicién prolongado des-
de la nefrectomia incrementa la sobrevida. El hallazgo
de una lesion cutdnea obliga a un estudio de extensién
completo. Hasta un 75% de estos pacientes asocian
afectacién interna, predominantemente pulmonar, lo
que ensombrece el prondstico. Brady et al publicaron
un intervalo de 12,7 meses entre la aparicién de la me-
tastasis y el fallecimiento del paciente (9).

El tratamiento de estas lesiones es el del carcinoma
renal metastdtico. En casos seleccionados puede indi-
carse reseccién quirirgica, con o sin radioterapia si la
reseccion no es completa (10). Entre los tratamientos
sistémicos, la inmunoterapia constituia hasta la apa-
ricion de nuevas moléculas el tratamiento de eleccién.
Dentro de los nuevos farmacos disponibles, la mayoria
con actividad antiangiogénica y que se han demostrado
superiores a la inmunoterapia con inferferén en ensayos
fase Il se encuentran el Sorafenib (11), Sunitinib (12)
y CCI-779, que ademds son menos téxicas que los tra-
tamientos clasicos con interleukina 6 interferon (13). El
paciente sobre el que se describe el caso clinico no era

FIGURA 1. Nidos cohesivos de células claras con
prominente frama vascular y epidermis preservada en la
superficie.

candidato a inmunoterapia por hepatopatia crénica y
recibié Sorafenib 400 mg/12 h via oral como primera
linea de tratamiento dentro de un ensayo clinico fase |l
sin objetivarse progresién de las lesiones metastasicas
y con minima foxicidad asociada. Transcurridos ya dos
afos desde el diagnéstico, sigue vivo y libre de progre-
sién con el mismo tratamiento.

CONCLUSIONES

El carcinoma de células renales metastdtico presenta
una amplia variabilidad en cuanto a localizacién, forma
de presentacién y clinica. Posee implicacién pronostica;
obligando a descartar otras localizaciones. Cuando la
metdstasis es de localizacién cuténea debe descartarse
la afectacién pulmonar. Cuando se requiere tratamien-
to sistémico, los nuevos farmacos disponibles de accién
antiangiogénica son una alternativa oncologicamente
correcta.
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