
inflamatoria pélvica, dada la edad de la paciente y que

presentaba factores de riesgo como la utilización de DIU.

También se puede realizar una RM potenciada en T2 sin

contraste6 o una RM urográfica tras la administración de

contraste i.v. en la fase excretora.

En un estudio Kim YJ7 concluye que es necesario el segui-

miento a largo plazo del uréter remanente, ya que en 318

pacientes nefrectomizados por patologı́a benigna diagnosticó 8

tumores, 6 de ellos con antecedentes de pionefrosis y 2 de

tuberculosis renal (resultado anatomopatológico de 6 carcinomas

de células transicionales y 2 escamosos) y con un periodo medio

libre de enfermedad de 76,5 meses. En 1994 Fariña L.A. aportó 2

casos de aparición de neoplasia en el muñón ureteral, uno de

ellos 38 años después de una nefrectomı́a por tuberculosis renal8.

El tratamiento definitivo de esta patologı́a es la escisión del

uréter remanente. En nuestro caso se realizó en un primer

tiempo tratamiento mediante drenaje de la colección, que-

dando pendiente la realización de la ureterectomı́a.
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J. Zabalza-Unzuéb y V. Grasa-Lanaua

aServicios de Urologı́a, Hospital de Navarra, Pamplona, España
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Metástasis en la vagina como primer sı́ntoma
de un carcinoma de células renales

Vaginal metastasis as the first sign of renal cell carcinoma

Sr. Director:

El carcinoma de células renales (CCR) tiene frecuentemente

un curso clı́nico impredecible, y aunque son frecuentes las

metástasis a distancia en el momento del diagnóstico, incluso

como forma de presentación del tumor, son excepcionales en

la vagina y hay menos de 100 casos descritos, según la

literatura médica revisada1–10.

Presentamos un caso correspondiente a una mujer de

53 años, sin antecedentes de interés, que consultó por

sangrado vaginal. En la exploración ginecológica se observó

una tumoración polipoide, necrosada, de aspecto infiltrativo

en la cara anterior y en el fondo del saco derecho de la vagina

que se biopsió. Histológicamente, fue diagnosticado de

carcinoma de células claras (CCC) muy sugestivo de origen

renal (queratina, vimentina, EMA, CD10 y anticuerpo para

CCR positivo) (fig. 1), por lo que se recomendó valorar

clı́nica y radiológicamente esta posibilidad. La tomografı́a

computarizada abdominopelviana demostró un tumor renal

de 12 cm de diámetro máximo que ocupaba el tercio medio y

superior del riñón derecho, invadı́a el seno renal (fig. 2) y

mostraba importante circulación colateral, sobre todo venosa

(fig. 2, flecha), que se dirigı́a a través de la vena ovárica

derecha hacia la pelvis (fig. 2, *). No se observó patologı́a a

ningún otro nivel y la gammagrafı́a ósea fue negativa. No se

realizó nefrectomı́a por la rápida progresión de la metástasis

vaginal y la paciente recibió radioterapia pelviana con

finalidad hemostática. A los 10 meses del diagnóstico inicial

y después de recibir tratamiento con radioterapia, la paciente

presentó progresión de la enfermedad con aumento de

A C TA S U R O L E S P. 2 0 1 0 ; 3 4 ( 1 0 ) : 8 9 8 – 9 2 8 911



tamaño de la lesión vaginal y aparición de metástasis

pulmonares.

El CCR presenta metástasis en el 20% de los casos en el

momento del diagnóstico. Las metástasis más habituales de

este tumor son en los pulmones, los huesos, el hı́gado, la

glándula suprarrenal y el sistema nervioso central, siendo

excepcionales las metástasis en la vagina.

Los adenocarcinomas de vagina son infrecuentes y casi

siempre metastásicos. En mujeres jóvenes, los CCC primarios

de vagina suelen estar asociados a la exposición intraútero de

dietilestilbestrol. En mujeres mayores son casi siempre

metastásicos y, a veces, como es nuestro caso, es la forma

de presentación. Los adenocarcinomas metástasicos en la

vagina suelen ser de origen ginecológico y de colon (el 65% de

los casos) y solo excepcionalmente son de origen renal. El

diagnóstico de metástasis de CCR a la vagina no se suele

sospechar clı́nicamente, en algunas ocasiones por el largo

intervalo de tiempo desde la nefrectomı́a hasta la aparición

de la lesión8 y más frecuentemente por ser la forma de

presentación de la neoplasia4. Histológicamente, hay que

descartar el origen renal en todos los CCC, sea cual sea su

localización, ya que los tumores renales se caracterizan por

tener una evolución impredecible y por metastatizar en

localizaciones poco usuales. Para descartar el origen primario

de la neoplasia, hay que recurrir a las técnicas de inmu-

nohistoquı́mica. La positividad para el CD10 y EMA nos

confirma el origen renal y descarta el origen ginecológico e

intestinal. Sin embargo, la sensibilidad y la especificidad de

estos marcadores son bajas y se pueden expresar también en

otros tumores9. Actualmente, se está empleando un antı́geno

del CCR que, aunque no es absolutamente especı́fico,

presenta una alta sensibilidad para detectar CCR, especial-

mente cuando se emplea junto a los otros marcadores

comentados anteriormente9. Nuestro caso fue positivo para

el CD10 y EMA, confirmando el origen renal de la lesión,

aunque no tenı́a ninguna sintomatologı́a ni sospecha clı́nica.

El antı́geno de CCR fue negativo en nuestro caso.

Las metástasis en la vagina son más frecuentes en los

tumores localizados en el riñón izquierdo y el modo de

diseminación parece ser a través de la extensión venosa

retrógrada10. En nuestro caso, el tumor se localizó en el riñón

derecho y se observó una importante circulación colateral

venosa alrededor de la neoplasia, que se dirigı́a a través de la

vena ovárica derecha hacia la pelvis, observándose el desa-

rrollo de una importante circulación parauterina, pero no se

observó afectación de la vena, la arteria renal ni de la vena

cava subinferior. Estos datos sugieren que pueden existir vı́as

vasculares alternativas para la diseminación de la neoplasia.
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Figura 2 – Tomografı́a computarizada de abdomen y pelvis

que muestra una masa del riñón derecho con importante

circulación colateral.

Figura 1 – Carcinoma de células claras. A) Hematoxilina-

eosina. B) CD10.
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Graves consecuencias del tratamiento mediante
esclerosis con ácido acético en un caso de linfangioma
quı́stico retroperitoneal

Serious consequences of the treatment by sclerotherapy with acetic
acid in a case of retroperitoneal cystic lymphangioma

Sr. Director:

Los tumores retroperitoneales constituyen un conjunto de

neoplasias poco frecuentes derivadas de los vasos, los

nervios, el tejido muscular y los restos embrionarios1. Entre

los distintos tipos encontramos el linfangioma quı́stico

retroperitoneal. Este es un tumor benigno y con escasa

incidencia, cuyo origen radica en una alteración del desarrollo

del sistema linfático2.

Presentamos un caso de linfangioma quı́stico retroperi-

toneal tratado con ácido acético y con el resultado de necrosis

de la pared del colon derecho y graves complicaciones

posteriores.

Varón de 45 años con antecedentes personales de dislipemia,

litiasis renal e intervenido hace 30 años de linfangioma quı́stico

retroperitoneal a través de laparotomı́a (no aporta informes)

que consulta en el servicio de digestivo por dolor en la zona

lumbar derecha de tres meses de duración irradiado a flanco

derecho las últimas semanas sin otra sintomatologı́a acompa-

ñante. En la exploración se palpa una masa en el hemiabdomen

derecho. Se procede ası́ a realizar una tomografı́a axial

computarizada (TAC) abdominopélvico (fig. 1), donde se

evidencia una voluminosa masa quı́stica polilobulada

retroperitoneal en el hemiabdomen derecho compatible con

linfangioma macroquı́stico retroperitoneal; la masa rodea y

desplaza el riñón derecho, el colon ascendente, la cabeza del

páncreas, la 2.a y la 3.a porción duodenal, la cava inferior, la

aorta y los vasos ilı́acos. Debido a la relación tan estrecha del

linfangioma con estructuras vitales se rechaza la cirugı́a.

Se procede ası́ a la inyección de ácido acético como

tratamiento alternativo. Bajo control de la TAC se drena el

quiste, obteniéndose 1.300 cm3 de lı́quido lechoso. Una vez

descartadas las comunicaciones anómalas con el resto del

retroperitoneo (al inyectar contraste yodado), se esclerosa con

100 cm3 de ácido acético al 40% y tras 20 min se extrae y se

lava abundantemente con suero, dejando un drenaje.

Durante los dı́as posteriores, el paciente presenta dolor

abdominal controlado con analgesia y hematuria autolimitada

las primeras 24 h, que se atribuye a inflamación ureteral.

Cuatro dı́as después se realiza una TAC de control, en la cual se

objetiva una esclerosis casi total de linfangioma (pequeño

lóculo residual de 2�1 cm), por lo que se retira el drenaje.

Figura 1 – Tomografı́a axial computarizada abdomino-

pélvica con contraste oral e intravenoso. Se visualiza una

voluminosa masa quı́stica polilobulada retroperitoneal en

el hemiabdomen derecho que rodea y desplaza el riñón

derecho, el colon ascendente, la cabeza del páncreas, la 2.a

y la 3.a porción duodenal, la cava inferior, la aorta y los vasos

ilı́acos.
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