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Adenocarcinoma gástrico metastásico con
anemia hemolítica microangiopática
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La anemia hemolítica microangiopática (AHM) es una com-
plicación muy infrecuente, aunque bien documentada, de diver-
sos tipos de cáncer, generalmente en fase metastásica (1). Pre-
sentamos un caso de adenocarcinoma gástrico metastásico con
AHM asociada.

Caso clínico

Varón, 75 años, gastrectomía parcial tipo Billroth II (gastro-
yeyunostomía) a los 21 años por ulcus gástrico. Lumbalgia cró-
nica en tratamiento sintomático con paracetamol y metamizol.
Ingresó 2 años antes por pancreatitis aguda biliar. En ecoendos-
copia oral: mucosa metaplásica en anastomosis de gastrecto-
mía. Se realizó colecistectomía programada. Desde hacía varias
semanas refería dolor dorsolumbar irradiado a flanco e hipo-
condrio derechos, con náuseas e hiporexia, y en los últimos días
palidez y coloración amarillenta de piel, orinas oscuras y pico
febril 24 horas antes. En exploración física, febrícula (37,2 ºC),
palidez cutánea e ictericia. Dolor a la palpación en epigastrio e

hipocondrio derecho, con hepatomegalia de 7 cm al borde cos-
tal. En analítica, destacaba: hiperbilirrubinemia (bilirrubina to-
tal 3 mg/dl) de predominio indirecta (bilirrubina directa 0,02
mg/dl), LDH muy elevada (2.960 mU/ml), hipertransaminase-
mia ligera (GOT 303 mU/ml, GPT 129 mU/ml, GGT 383
mU/ml) y ligera elevación de fosfatasa alcalina (371 mU/ml).
Además, insuficiencia renal leve (urea 58 mg/dl creatinina 1,3
mg/dl). En hemograma: anemia moderada (Hb 8,1 g/dl; Hto
24,3%) macrocítica (VCM 102 fl) con series blanca y plaqueta-
ria normales. Frotis en sangre periférica con frecuentes esquis-
tozitos y algunos esferocitos. Test de Coombs directo negativo.
Haptoglobina baja (3 mg/dl), reticulocitos elevados (7,3%). Vi-
tamina B12 sérica y ácido fólico sérico e intraeritrocitario nor-
males. Coagulación: hipoprotrombinemia (73%), fibrinógeno
normal. Orina: urobilinógeno y bilirrubinuria positivas. Serolo-
gías VHB, VHC VIH negativas. Marcadores tumorales: eleva-
ción de CEA (66 ng/ml, VN < 5 ng/ml) y CA 19-9 (82 U/ml,
VN < 37 U/ml). En gastroscopia: en muñón gástrico, 5-6 cm
proximal a anastomosis, lesión sobreelevada de 25-30 mm, con
áreas de ulceración y necrosis, friable, de consistencia pétrea a
la toma de biopsia, con histopatología de adenocarcinoma mo-
deradamente bien diferenciado, tipo intestinal. En tomografía
computerizada (TAC) toracoabdominal: hepatomegalia con
múltiples lesiones hipodensas de diferentes tamaños, disemina-
das en ambos lóbulos, compatibles con metástasis hepáticas. Se
consultó con Oncología, que desestimó quimioterapia, paután-
dose tratamiento sintomático paliativo. El paciente falleció a
los 20 días del diagnóstico.

Discusión

La AHM se caracteriza por la destrucción mecánica de he-
matíes en la microcirculación. En AHM aparecen datos analíti-
cos de hemólisis (anemia, hiperbilirrubinemia indirecta, LDH
elevada, haptoglobina baja, reticulocitosis) no inmune (test de
Coombs directo negativo) y en frotis de sangre periférica son
característicos los hematíes fragmentados o esquistocitos. Entre
las causas de AHM destacan: púrpura trombótica trombocito-
pénica (PTT) y síndrome hemolítico-urémico (SHU), coagula-



ción intravascular diseminada (CID), hipertensión maligna, cri-
sis renal esclerodérmica, síndrome de Kasabach-Merritt, recha-
zo de trasplante renal, síndrome HELLP (hemólisis, enzimas
hepáticas elevadas y plaquetopenia), síndrome antifosfolípido
catastrófico, cáncer y fármacos (mitomicina C, tamoxifeno, ta-
crolimus, ciclosporina, ciclofosfamida, cisplatino, ticlopidina,
clopidrogel). Los carcinomas mucinosos son los que más fre-
cuentemente se asocian a AHM, en especial el adenocarcinoma
gástrico (2-4). También se han publicado casos de AHM en
carcinomas de mama, colon, pulmón, páncreas, anal, próstata,
metastásico de origen desconocido y en sarcoma uterino. En
AHM asociada a cáncer con frecuencia hay leucoeritroblasto-
sis, trombopenia y, hasta en 50% de casos, CID.

Se han propuesto varios mecanismos patogénicos para ex-
plicar la AHM asociada a cáncer, tales como: CID por sustan-
cias protrombóticas generadas por el tumor, fragmentación me-
cánica de hematíes al paso por lechos vasculares tumorales
anómalos, formación de agregados plaquetarios con grandes
multímeros del factor von Willebrand, como sucede en PTT-
SHU (5), entidad con la que se han producido errores diagnósti-
cos (6).

En AHM asociada a cáncer, además del tratamiento del cán-
cer subyacente y medidas de soporte (transfusión de hemoderi-
vados), se han ensayado: plasmaféresis, corticoterapia, antia-
gregantes, inmunosupresores, heparina (si hay CID asociada),
siendo la supervivencia habitualmente muy limitada (menos de
3 meses), en especial en adenocarcinomas metastásicos (3),
aunque hay casos publicados con mayor supervivencia (4).
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