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Adenocarcinoma gastrico metastasico con
anemia hemolitica microangiopatica
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La anemia hemolitica microangiopatica (AHM) es una com-
plicacién muy infrecuente, aunque bien documentada, de diver-
sos tipos de cancer, generalmente en fase metastdsica (1). Pre-
sentamos un caso de adenocarcinoma géstrico metastdsico con
AHM asociada.

Caso clinico

Varén, 75 afios, gastrectomia parcial tipo Billroth II (gastro-
yeyunostomia) a los 21 afios por ulcus géstrico. Lumbalgia cro-
nica en tratamiento sintomdtico con paracetamol y metamizol.
Ingresé 2 afios antes por pancreatitis aguda biliar. En ecoendos-
copia oral: mucosa metapldsica en anastomosis de gastrecto-
mia. Se realizé colecistectomia programada. Desde hacia varias
semanas referia dolor dorsolumbar irradiado a flanco e hipo-
condrio derechos, con nduseas e hiporexia, y en los tltimos dias
palidez y coloracién amarillenta de piel, orinas oscuras y pico
febril 24 horas antes. En exploracién fisica, febricula (37,2 °C),
palidez cutdnea e ictericia. Dolor a la palpacién en epigastrio e

hipocondrio derecho, con hepatomegalia de 7 cm al borde cos-
tal. En analitica, 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 elevacién de fosfatasa alcalina (371 mU/ml).
Ademds, insuficiencia renal leve (urea 58 mg/dl creatinina 1,3
mg/dl). En hemograma: anemia moderada (Hb 8,1 g/dl; Hto
24.3%) macrocitica (VCM 102 f1) 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 dcido félico sérico e intraeritrocitario nor-
males. Coagulacién: hipoprotrombinemia (73%), fibrinégeno
normal. Orina: urobilinégeno y bilirrubinuria positivas. Serolo-
gfas VHB, VHC VIH negativas. Marcadores tumorales: eleva-
cién de CEA (66 ng/ml, VN < 5 ng/ml) y CA 19-9 (82 U/ml,
VN < 37 U/ml). En gastroscopia: en mufién géstrico, 5-6 cm
proximal a anastomosis, lesion sobreelevada de 25-30 mm, con
areas de ulceracidn y necrosis, friable, de consistencia pétrea a
la toma de biopsia, con histopatologia de adenocarcinoma mo-
deradamente bien diferenciado, tipo intestinal. En tomografia
computerizada (TAC) toracoabdominal: hepatomegalia con
multiples lesiones hipodensas de diferentes tamafos, disemina-
das en ambos 16bulos, compatibles con metdstasis hepdticas. Se
consulté con Oncologia, que desestimé quimioterapia, pautin-
dose tratamiento sintomdtico paliativo. El paciente fallecié a
los 20 dias del diagnéstico.

Discusion

La AHM se caracteriza por la destruccion mecénica de he-
maties en la microcirculacién. En AHM aparecen datos analiti-
cos de hemdlisis (anemia, hiperbilirrubinemia indirecta, LDH
elevada, haptoglobina baja, reticulocitosis) no inmune (test de
Coombs directo negativo) y en frotis de sangre periférica son
caracteristicos los hematies fragmentados o esquistocitos. Entre
las causas de AHM destacan: purpura trombdtica trombocito-
pénica (PTT) y sindrome hemolitico-urémico (SHU), coagula-
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cion intravascular diseminada (CID), hipertension maligna, cri-
sis renal esclerodérmica, sindrome de Kasabach-Merritt, recha-
zo de trasplante renal, sindrome HELLP (hemdlisis, enzimas
hepdticas elevadas y plaquetopenia), sindrome antifosfolipido
catastrofico, cancer y farmacos (mitomicina C, tamoxifeno, ta-
crolimus, ciclosporina, ciclofosfamida, cisplatino, ticlopidina,
clopidrogel). Los carcinomas mucinosos son los que mas fre-
cuentemente se asocian a AHM, en especial el adenocarcinoma
géstrico (2-4). También se han publicado casos de AHM en
carcinomas de mama, colon, pulmén, pancreas, anal, prostata,
metastdsico de origen desconocido y en sarcoma uterino. En
AHM asociada a cdncer 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 céncer, tales como: CID por sustan-
cias protrombdticas generadas por el tumor, fragmentacién me-
cénica de hematies al paso por lechos vasculares tumorales
andémalos, formacién de agregados plaquetarios con grandes
multimeros del factor von Willebrand, como sucede en PTT-
SHU (5), entidad con la que se han producido errores diagndsti-
cos (6).

En AHM asociada a cancer, ademas del tratamiento del can-
cer subyacente y medidas de soporte (transfusién 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 metastdsicos (3),
aunque hay casos publicados con mayor supervivencia (4).
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