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RESUMEN

Se presentd una paciente de 59 afos de edad, con dolor en flanco lateral
izquierdo y en ocasiones hematuria, valorada en diferentes servicios
hospitalarios con multiples diagndsticos. Solicitd traslado a Ciudad de la
Habana donde se le realizd nefrectomia total izquierda en el Instituto
Nacional de Nefrologia y Radiologia en al afio 2000, con el diagndstico de
carcinoma de células renales. Regresé a Camagliey cuatro meses después,
fue atendida en la consulta de patologia de cuello del hospital Ana
Betancourt de Mora, se detectd metastasis en el aparato genital con un

tiempo de supervivencia de seis a ocho meses.
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ABSTRACT

A 59 years old patient, with pain in the left lateral flank and ocassions

hematuria, was presented: She was assessed in different hospital services



with multiple diagnosis, she requested to be moved to Havana city where she
was performed left total nephrectomy at the National Institute of Oncology
and Radiobiology (NIOR) in the year 2000 with the diagnosis of renal cell
carcinoma. She returned to Camaguley four months later, afterwards she was
assisted in the cervix pathology consultation at Ana Betancourt de Mora
Hospital; we detected metastasis in the genital tract with a surviving time
from six to eight months.
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INTRODUCCION

Los carcinomas de células renales o hipernefroides presentan problemas
clinicos y anatomopatoldgicos interesantes para indicar su semejanza con el
tejido suprarrenal. Clinicamente se cuentan entre las neoplasias humanas de
evolucidon menos previsible y desde el punto de vista anatomopatoldgico,
tienen interés por el caracter completamente variable de su evolucion, a
veces parece ser inocuos, en otros, agresivos y destructores.

Estos tumores constituyen alrededor del 3 % de las neoplasias viscerales,
dan cuenta del 85 % de los carcinomas renales. Suelen ocurrir en sujetos de
edad avanzada, por lo regular en el quinto, sexto y séptimo decenios de la
vida, con predominio neto de los varones en proporcion de dos a uno. Cada
afio se diagnostican 30 000 casos nuevos y se producen 12 000 muertes. 2
Epidemioldgicamente, los fumadores, obesos, pacientes con problemas de
hipertensién arterial, con tratamiento con estrégenos no neutralizados e
insuficiencia renal cronica, se incluyen dentro de los factores de riesgo."?

La mayoria de las neoplasias renales es esporadica, pero hay formas raras de
neoplasias familiares que se transmiten con caracter autosémico dominante.
3 Sélo se presentan en un 4 % de las neoplasias renales, pero estas formas

familiares son sumamente valiosas para el estudio de la carcinogénesis renal.
4



PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 59 afios de edad, blanca, con ocupacion técnica, que
hace aproximadamente ocho meses comenzé a sentir dolor en flanco lateral
izquierdo y en algunas ocasiones hematuria. Fue valorada en diferentes
servicios hospitalarios con multiples diagndsticos. A peticién suya decidid
trasladarse a La Habana.

APP: Cefalea migrafiosa.

APF: Ninguno.

Menarquia: 14 afios. Primera relacion sexual: 21 afos. Menopausia: 53 afios.
Embarazos: 2. Partos: 1. Abortos: 1.

Investigaciones realizadas:

USG: En cara anterior y mitad inferior del rindn izquierdo se observa masa
sdlida con area de necrosis, polilobuladas, con ligera dilatacién de las
cavidades excretoras, por compresién y/o infiltracion, la cual mide 37 x 38
cm, compatible con hipernefroma. No se visualizan los vasos del hilio renal.
Vena cava permeable.

BAAF: 4028. Extendido oligocelular no util.

USG ginecoldgico: Utero de tamafio normal. Anejos normales. Vejiga normal.
Tomografia Computarizada renal: Imagen tumoral de 69 x 79 mm en la
region anterior del polo inferior del rifidn izquierdo de 63 VH, con zona de
menor densidad en su interior. Por gran alergia al yodo no se pueden
estudiar las venas cava y renal izquierda.

Nefrograma. RI con pobre funcién. RD con funcidn preservada que incorpora
y excreta bien el farmaco.

Creatinina: 1,14 mg.

Cirugia: Nefrectomia radical izquierda |laboriosa, pero se reseca
completamente el tumor. Evolucién posoperatoria satisfactoria.

Intervenida en el Instituto de Oncologia de La Habana.

Alta hospitalaria sin tratamiento.

Tres meses después presenté sangramiento vaginal en forma de mancha y
fue remitida al Hospital Oncoldgico de Camagliey. Se realizd tacto vaginal, y
se comprobd sangramiento abundante por lo que fue remitida a consulta de
patologia de cuello.

Examen fisico:

Espéculo: Cuello sano.



Vagina: Lesion exofitica de mas de 3 cm, a la una del reloj, que se aprecia al
desplazar la vulva del espéculo, a forma de racimo, intensamente sangrante.
Se logra realizar biopsia:

Aspecto microscépico: B-807: se recibe formacion irregular de tejido con un
didmetro aproximado de 1.5 cm, al corte se observan zonas blanquecinas

amarillentas con areas hemorragicas, tres fragmentos.

Fig. 1. Aspecto microscépico: B — 807: Metdstasis a vagina de un carcinoma

anaplasico de origen renal

Hay necesidad de puntos hemostaticos que se realizan sin método
anestésico. Se dejo tapon vaginal por 72 h. Una semana después la paciente
refierio que se le salia algo por los genitales.

Examen fisico:

Lesidn exofitica exuberante de mas de 5 cm que se tuerce sobre su eje. Se
secciona, se dan puntos y se ingresa con hemoglobina de 60 g/l. Tres dias
después presenta sangramiento en forma de sabana, se traslada al hospital
Oncoldgico.

USG: Presencia de adenopatias a nivel de ganglios linfaticos periesplénicos y
peripancreaticos.

Citoscopia: Negativa.



DISCUSION

El aspecto macroscépico del tumor es muy caracteristico, puede presentarse
en cualquier porcién del rindén, pero por lo regular aparece en los polos,
generalmente superiores. Las neoplasias suelen ser lesiones unilaterales
Unicas, pero a veces se dice que ocurre nacimiento simultaneo de neoplasias
bilaterales. Son masas redondas de 3-15 cm de diametro, constituidas por
tejido de color amarillo-blanco grisdceo, que deforman el contorno renal.
Crecen en expansion de manera que empujan el parénquima renal
circundante y no se desarrollan por infiltracién. Sin embargo, con el tiempo
suelen emitir prolongaciones al parénquima renal adyacente, en la cual se
aprecian pequenos nddulos satélites, prueba evidente del caracter agresivo.
Una de las caracteristicas frecuentes de este tumor es la tendencia a hacer
metastasis difusas antes de originar manifestaciones locales. Es frecuente en
pulmones, ganglios linfaticos, higado y suprarrenales, en general puede
afectar casi todos los 6rganos, es poco frecuente en ojos y vagina.
Clinicamente hay tres signos clasicos de valor diagndstico: dolor
costovertebral, masa palpable y hematuria. * Ademas, se considera uno de
los grandes imitadores de la medicina, porque tiene tendencia a producir
sintomas generales diversos sin relacién con los rifiones.®

Este tipo de tumor tiene una clasificacion recientemente revisada, basada en
factores histoldgicos, citogenéticos y hereditarios. ©

Las principales variedades son las siguientes:

1. Carcinoma (no papilar) de células: es la variedad mas frecuente, le
corresponde de un 70-80 % de las neoplasias renales. El 98 % de ellos,
familiares, o esporadicos, tienen una delecion o una traslocacion
cromosomica desequilibrada.

2. Carcinoma papilar: constituye del 10-15 % de los carcinomas renales. Se
caracteriza por su crecimiento papilar y también existen formas familiares y
esporadicas. No se asocia a deleciones de 3 p. Las alteraciones citogenéticas
mas frecuentes son la trisomia 7, 16 y 17 y la pérdida del cromosoma Y en
los varones. ’

3. Carcinoma renal cromdfago: constituye el 5 % de los carcinomas renales y
se caracteriza por células con una membrana muy prominente y un
citoplasma eosindfilo palido. En el estudio citogenético presenta numerosas

pérdidas cromosdmicas y una hipodiploidia extraordinaria. & °



Los tres signos clasicos antes sefalados sélo se observan en el 10 % de los
casos. El mas fidedigno de ellos es la hematuria que puede ser intermitente o
microscépica, por lo que el tumor puede alcanzar hasta de 10 cm de
didametro, momentos en los que aparecen sintomas generales.

Actualmente muchos se detectan en fase sintomatica gracias a estudios de
imagenologia que se practican por otros motivos. Ademas, se pueden
presentar sintomas paraneoplasicos atribuidos a la formacién anormal de
hormonas como policitemia, hipercalcemia, hipertensién arterial, cuadros de
feminizacién y masculinizacién. *°

La supervivencia media a los cinco afios de las pacientes con carcinomas de
células renales es de alrededor del 45 %, y alcanza el 70 % si no hubo
metastasis a distancia. Cuando hay invasién de la vena renal o propagacién a

la grasa perirenal, las cifras descienden del 15 a 20 %.

CONCLUSIONES

La edad de la paciente estudiada se corresponde con lo planteado en la
bibliografia revisada, ya que este tipo de lesién aparece entre los 55 y 70
afnos. La evolucion posquirirgica fue térpida, fallecid a los cuatro meses de
operada. El tiempo de supervivencia de las pacientes con metastasis en el
momento de la nefrectomia sélo es de seis a nueve meses. No recibid
tratamiento paliativo (quimioterapia o radiaciones) después del acto
quirdrgico. Es aceptado que el adenocarcinoma renal puede diseminarse por

vias hematdgenas a venas ovaricas.
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