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inflamatoria pélvica, dada la edad de la paciente y que
presentaba factores de riesgo como la utilizacién de DIU.
También se puede realizar una RM potenciada en T2 sin
contraste® o una RM urografica tras la administracién de
contraste i.v. en la fase excretora.

En un estudio Kim Y}’ concluye que es necesario el segui-
miento a largo plazo del uréter remanente, ya que en 318
pacientes nefrectomizados por patologia benigna diagnostic6 8
tumores, 6 de ellos con antecedentes de pionefrosis y 2 de
tuberculosis renal (resultado anatomopatoldgico de 6 carcinomas
de células transicionales y 2 escamosos) y con un periodo medio
libre de enfermedad de 76,5 meses. En 1994 Farifia L.A. aport6 2
casos de aparicién de neoplasia en el mufién ureteral, uno de
ellos 38 afios después de una nefrectomia por tuberculosis renal®.

El tratamiento definitivo de esta patologia es la escisién del
uréter remanente. En nuestro caso se realizé en un primer
tiempo tratamiento mediante drenaje de la coleccién, que-
dando pendiente la realizacién de la ureterectomia.
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Metastasis en la vagina como primer sintoma
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 clinico impredecible, y aunque son frecuentes las
metdstasis a distancia en el momento del diagnéstico, incluso
como forma de presentacién del tumor, son excepcionales en
la vagina y hay menos de 100 casos descritos, segin la
literatura médica revisada'*°.

Presentamos un caso correspondiente a una mujer de
53 anos, sin antecedentes de interés, que consulté por
sangrado vaginal. En la exploracién ginecoldgica se observd
una tumoracién polipoide, necrosada, de aspecto infiltrativo
en la cara anterior y en el fondo del saco derecho de la vagina
que se biopsié. Histolégicamente, 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 recomendd valorar
clinica y radiolégicamente esta posibilidad. La tomografia
computarizada abdominopelviana demostré un tumor renal
de 12 cm de didmetro méaximo que ocupaba el tercio medio y
superior del rifién derecho, invadia el seno renal (fig. 2) y
mostraba importante circulacién colateral, sobre todo venosa
(fig. 2, flecha), que se dirigia a través de la vena ovarica
derecha hacia la pelvis (fig. 2, *). No se observé patologia a
ningln otro nivel y la gammagrafia ésea fue negativa. No se
realizé nefrectomia por la rdpida progresién de la metdstasis
vaginal y la paciente recibié radioterapia pelviana con
finalidad hemostatica. A los 10 meses del diagnéstico inicial
y después de recibir tratamiento con radioterapia, la paciente
presentd progresiéon de la enfermedad con aumento de
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Figura 1 - Carcinoma de células claras. A) Hematoxilina-
eosina. B) CD10.

Figura 2 - Tomografia computarizada de abdomen y pelvis
que muestra una masa del rifién derecho con importante
circulacién colateral.

tamafio de la lesién vaginal y aparicién de metdstasis
pulmonares.

El CCR presenta metastasis en el 20% de los casos en el
momento del diagnédstico. Las metastasis mas habituales de
este tumor son en los pulmones, los huesos, el higado, la
glandula suprarrenal y el sistema nervioso central, siendo
excepcionales las metastasis en la vagina.

Los adenocarcinomas de vagina son infrecuentes y casi
siempre metastasicos. En mujeres jévenes, los CCC primarios
de vagina suelen estar asociados a la exposicion intratitero de
dietilestilbestrol. En mujeres mayores son casi siempre
metastdsicos y, a veces, como es nuestro caso, es la forma
de presentacién. Los adenocarcinomas metastasicos en la
vagina suelen ser de origen ginecoldgico y de colon (el 65% de
los casos) y solo excepcionalmente son de origen renal. El
diagnostico de metdastasis de CCR a la vagina no se suele
sospechar clinicamente, en algunas ocasiones por el largo
intervalo de tiempo desde la nefrectomia hasta la aparicién

de la lesién® y mds frecuentemente por ser la forma de
presentacién de la neoplasia®. Histolégicamente, hay que
descartar el origen renal en todos los CCC, sea cual sea su
localizacién, ya que los tumores renales se caracterizan por
tener una evolucién impredecible y por metastatizar en
localizaciones poco usuales. Para descartar el origen primario
de la neoplasia, hay que recurrir a las técnicas de inmu-
nohistoquimica. La positividad para el CD10 y EMA nos
confirma el origen renal y descarta el origen ginecolégico e
intestinal. Sin embargo, la sensibilidad y la especificidad de
estos marcadores son bajas y se pueden expresar también en
otros tumores®. Actualmente, se estd empleando un antigeno
del CCR que, aunque no es absolutamente especifico,
presenta una alta sensibilidad para detectar CCR, especial-
mente cuando se emplea junto a los otros marcadores
comentados anteriormente’. Nuestro caso fue positivo para
el CD10 y EMA, confirmando el origen renal de la lesién,
aunque no tenia ninguna sintomatologia ni sospecha clinica.
El antigeno de CCR fue negativo en nuestro caso.

Las metastasis en la vagina son mas frecuentes en los
tumores localizados en el rifién izquierdo y el modo de
diseminacién parece ser a través de la extensién venosa
retrégrada’®. En nuestro caso, el tumor se localizé en el rifién
derecho y se observé una importante circulacién colateral
venosa alrededor de la neoplasia, que se dirigia a través de la
vena ovarica derecha hacia la pelvis, observindose el desa-
rrollo de una importante circulacién parauterina, pero no se
observd afectacién de la vena, la arteria renal ni de la vena
cava subinferior. Estos datos sugieren que pueden existir vias
vasculares alternativas para la diseminacién de la neoplasia.
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Graves consecuencias del tratamiento mediante
esclerosis con acido acético en un caso de linfangioma

quistico 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 embrionarios’. Entre
los distintos tipos encontramos el linfangioma quistico
retroperitoneal. Este es un tumor benigno y con escasa
incidencia, cuyo origen radica en una alteracién del desarrollo
del sistema linfatico®.

Presentamos un caso de linfangioma quistico retroperi-
toneal tratado con 4cido acético y con el resultado de necrosis
de la pared del colon derecho y graves complicaciones
posteriores.

Vardn de 45 afios con antecedentes personales de dislipemia,
litiasis renal e intervenido hace 30 afios de linfangioma quistico
retroperitoneal a través de laparotomia (no aporta informes)
que consulta en el servicio de digestivo por dolor en la zona
lumbar derecha de tres meses de duracién irradiado a flanco
derecho las Ultimas semanas sin otra sintomatologia acompa-
fiante. En la exploracién se palpa una masa en el hemiabdomen
derecho. Se procede asi a realizar una tomografia axial
computarizada (TAC) abdominopélvico (fig. 1), donde se
quistica  polilobulada
retroperitoneal en el hemiabdomen derecho compatible con
linfangioma macroquistico retroperitoneal; la masa rodea y
desplaza el rifidén derecho, el colon ascendente, la cabeza del
pancreas, la 2.2 y la 3.2 porcién duodenal, la cava inferior, la
aorta y los vasos iliacos. Debido a la relacién tan estrecha del
linfangioma con estructuras vitales se rechaza la cirugia.

Se procede asi a la inyeccién de acido acético como
tratamiento alternativo. Bajo control de la TAC se drena el
quiste, obteniéndose 1.300cm? de liquido lechoso. Una vez
descartadas las comunicaciones anémalas con el resto del

evidencia una voluminosa masa

retroperitoneo (al inyectar contraste yodado), se esclerosa con
100cm? de 4cido acético al 40% y tras 20min se extrae y se
lava abundantemente con suero, dejando un drenaje.
Durante los dias posteriores, el paciente presenta dolor
abdominal controlado con analgesia y hematuria autolimitada
las primeras 24h, que se atribuye a inflamacién ureteral.
Cuatro dias después se realiza una TAC de control, en la cual se
objetiva una esclerosis casi total de linfangioma (pequefio
l6culo residual de 2 x 1cm), por lo que se retira el drenaje.
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Figura 1 - Tomografia axial computarizada abdomino-
pélvica con contraste oral e intravenoso. Se visualiza una
voluminosa masa quistica polilobulada retroperitoneal en
el hemiabdomen derecho que rodea y desplaza el rifién
derecho, el colon ascendente, la cabeza del pancreas, la 2.2
y la 3.2 porcién duodenal, la cava inferior, la aorta y los vasos
iliacos.
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