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RESUMEN

Se presentd el caso de un paciente de 50 afios portador de adenocarcinoma
renal asociado a insuficiencia renal crénica. Se analizaron las caracteristicas
clinicas, medios diagndsticos y terapéuticos de este enfermo. Al mismo
tiempo realizamos una revision de las manifestaciones de esta entidad,
fundamentalmente lo que respecta a la causa de la insuficiencia renal dada la

rareza de esta presentacion del cancer renal.

DeCS: INSUFICIENCIA RENAL CRONICA; NEOPLASMAS RENALES;
CARCINOMAS DE CELULAS RENALES.

ABSTRACT

A 50 years old patient,carrier of kidney adenocarcinoma associated with
chronic renal failure ,is presented. Epidemiologic, clinic, diagnostic and
therapeutic characteristics about this patient are analized. At the same time
we review manifestations of this entity, mainly in relation to the etiology of

the renal failure due to the rareness of this presentation in renal cancer.



DeCS: KIDNEY FAILURE CHRONIC; KIDNEY NEOPLASMS; CARCINOMA RENAL
CELL.

INTRODUCCION

Es conocido que el cancer de rifidn, y en especial su variedad mas frecuente
el adenocarcinoma o hipernefroma presenta un comportamiento, biologia y
evolucién impredecibles y atipicos. No en vano se ha denominado el Tumor
del Internista, ya que sus variadas manifestaciones paraneopldsicas imitan
procesos muy variados y complejos. 1 Los tumores renales son responsables
del 2-3 % de todos los tumores malignos en el hombre, * el adenocarcinoma
renal representa del 80-90 % de todas las neoplasias primarias del rifién. >
Su incidencia aumenta paralelamente con la edad, con un pico maximo de
alrededor de los 60 afios, afecta de dos a tres veces mas al sexo masculino ®
Ambos riflones son igualmente afectados y en alrededor de 1-18 % de los
enfermos se encuentran lesiones bilaterales. ’

No existen sintomas precoces y no es raro descubrir un tumor renal de
manera accidental durante una intervencién quirdrgica realizada por otras
causas, ® o por estudios ecograficos como método de estudio indiscriminado
de la afeccién abdominal, por lo cual se han descubierto muchos tumores
renales incidentales, en pacientes asintomaticos en una proporcion
aproximada entre 40-50 % y en constante aumento. ° Esto ha hecho que la
tasa de curaciones del cancer renal haya aumentado notablemente, al poder
aplicar el tratamiento precozmente. Se reporta que el 60 % de los tumores
renales son diagnosticados de forma casual y en estadios curables. ° Por otro
lado se han descrito casos de pacientes presuntamente curados, mediante
una nefrectomia, que presentaron metdstasis 25 6 30 afios después. !

Hemos tenido la posibilidad de estudiar a un paciente relativamente joven con
manifestaciones clinicas no graves del aparato genitourinario y que al realizar
el estudio se trataba de un adenocarcinoma, acompafado de una insuficiencia
renal crénica (IRC) que requirié tratamiento dialitico y en estos momentos

continta con el mismo.



PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente de 50 afios, masculino, negro, con el Unico
antecedente de que hace mas o menos 30 afios presentd colico nefritico y que
luego le repitié a los 10 afios y no presentd otras manifestaciones clinicas de
ningun tipo hasta hace seis meses que comenzé con astenia, anorexia y dolor
lumbar discreto y al acudir a consulta se le constata hematuria y anemia por
lo que es referido a nuestra sala para completar el estudio.

Examen fisico

Paciente con afectacion del estado general, palidez cutdneo-mucosa.

A. Respiratorio: normal.

A. Cardiovascular.- Tonos cardiacos ritmicos y bien golpeados, T.A.130/80
mmHg, FC 96'.

Abdomen: doloroso discretamente a la palpacion profunda en flanco derecho.
Maniobras de Guyon y Glenar: se palpa masa tumoral en region lumbar
derecha y no se pueden definir sus caracteristicas.

Resto del examen fisico normal.

Estudio de laboratorio:

Hb 90 gr/l, leucocitos 13.500 X 10°/1 con diferencial normal,
eritrosedimentacién 153 mm/h, glicemia 3.2 mmol/l, creatinina 353 mmol/I,
funcién hepatica, enzimas e iones: normales, acido Urico 560 mmol/I,
fosfatasa alcalina 45 u/l, plaquetas 205 X 10%/I, coagulacidén, sangramiento y
tiempo de protrombina normales, ECG: normal. Radiografia del térax: normal.
Cituria: campos cubiertos por hematies, proteinuria de 1.6 gr/l, proteinas
totales 81gr/l, ecografia renal: rifones con aumento de la ecogenicidad del
parénquima, hacia el polo superior del R.D. se aprecia T ecogénica
homogénea de mas o menos 120 X 110 mm, de contornos bien definidos, se
observaron las estructuras colectoras de ese lado, asi como litiasis de mas o
menos 7 mm en pelvis renal. Se realiza TAC que resulté compatible con
proceso tumoral del rindn derecho. El paciente es sometido a tratamiento
quirtrgico realizando nefrectomia total del R.D., se detecté un tumor de 15

cm. aproximadamente (fig. 1 y 2) y célculo de 8 cm.



Figura 1. Obsérvese las caracteristicas

microscopicas del tumor después de su exéresis.

Figura 2. Corte sagital del
tumor donde se aprecian las alteraciones

del mismo.

Figura 3. Histopatologia: Adenocarcinoma
renal de células claras con patron predominantemente
alveolar con compresion del Parénquima Renal adyacente.
- (H.y E 10 X 10).



con imagen en la que se observa la

neoformacion de canales vasculares alrededor

del adenocarcinoma (H.y E 15 X 10).

Al examen histopatoldgico se trataba de un adenocarcinoma renal de células
claras (fig. 3 y 4). Evolutivamente el paciente comenzd a elevar las cifras de
azoados llegando a cifras de 900 - 1 200 mmol/l, posteriormente fue
trasladado a la sala de Nefrologia y sometido a hemodialisis; hasta el
momento actual no ha presentando otras manifestaciones derivadas del

carcinoma renal.

DISCUSION

Aunqgue la causa del cancer renal es desconocida estd relacionada con el
tabaquismo, la obesidad, la diabetes mellitus y el uso del dietilestilbestrol **y
trastornos genéticos. ' Este paciente no presentaba antecedentes de ningln
tipo de enfermedad, solamente los dos codlicos pieloureterales hace 20 y 10
afios, respectivamente. En la actualidad acude a la consulta aquejado de un
sindrome general con anemia y hematuria y es ingresado para su estudio. En
cuanto a la historia natural es conocido que el tumor es asintomatico,
mientras no invada la via urinaria (hematuria), cree problemas de espacio
(masa tumoral) o de lugar a algun sindrome paraneoplasico. Cuando se ha
diseminado por via linfatica o venosa a otros érganos el prondstico es muy
malo en poco tiempo. !* Esto, posiblemente, fue lo que le ocurrié a nuestro

paciente, pues se trataba de un gran tumor que presenté hematuria y anemia



posiblemente de forma tardia y no tenia metastasis en otros sitios. La triada
clasica de hematuria, dolor lumbar y masa palpable en flanco ocurre solo en
el 9 -14 % de todos los pacientes, es un hallazgo tardio en muchos enfermos
como ocurridé en nuestro paciente, **> también se sefiala en etapas tardias de
enfermedad metastasica.

La anemia suele ser normocitica y normocromica con una frecuencia que
oscila entre el 28 y 88 %, y su patogenia no esta definitivamente aclarada.
Asi se invocan distintos mecanismos: hemorragias debido a las intensas
hematurias, existencia de una hemolisina circulante y depresién de la
eritropoyetina y de la médula dsea por accion de toxinas de origen renal o por
invasion metastasica de la misma. 3

Ademas de la posible repercusion de la amiloidosis sobre los rifiones se han
descrito dos cuadros: la existencia de una marcada proteinuria y la aparicién
de una nefritis perdedora de sal, ° lo cual no se constatd en este enfermo.

La IRC es, a veces, producida en pacientes con enfermedad adquirida en
rifones quisticos, y que subsecuentemente lleva a estos enfermos a sufrir de

1

adenocarcinomas renales como fue descrito por Li y Cols '® en 250 casos de

carcinoma renal y de los cuales 19 sufrieron de IRC (7, 6 %), esto fue

17 mediante la tomografia axial

comprobado por Takebayashi y Cols,
computarizada donde pacientes con IRC, sometidos a hemodialisis
presentaban adenocarcinomas renales en alrededor de un 10 %. Sin
embargo, otros estudios sefialan a la IRC como consecuencia de

19 refieren la relacién de calculos de oxalato

adenocarcinoma renal ® y otros
de calcio con el tipo papilar de adenocarcinoma de rifiédn, como pudimos
apreciar en este enfermo, aunque las cifras de calcio fueron normales en este
caso.

En este paciente podemos pensar que se trata de una IRC por una
glomerulopatia secundaria a un adenocarcinoma renal o una nefritis
intersticial crénica por litiasis o una glomerulopatia segmentaria. El
tratamiento de eleccién es la nefrectomia radical con remocion completa de la
grasa perinefritica, la glandula adrenal homolateral y fascia de Gerota 2°
como fue practicado a nuestro paciente. Aln no se conoce exactamente cual
es el papel de la quimioterapia. '™ El prondstico estd influenciado por el
estadio del tumor, el grado, el tipo histoldgico o el procedimiento quirdrgico
empleado. 7" *> 20 Debido al caracter silente de esta neoplasia el diagnéstico
precoz y tratamiento oportuno son factores fundamentales en el prondstico de

estos pacientes. '8
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