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Resumen

Hasta el 2018 la incidencia y mortalidad mundial de céncer renal en ambos sexos fue de 4.5 y 1.8 respectivamente. El
carcinoma de células renales (CCR) corresponde al 85% de los tumores renales (70% estirpe células claras), el CCR solo
se reporta bilateralmente del 1.8 al 11%. Los métodos de tratamiento como la nefrectomia parcial preservan la funcion renal,
con menor incidencia de enfermedad renal cronica y morbimortalidad por riesgo cardiovascular. Presentamos el caso de un
paciente de sexo masculino de 57 afios con CCR bilateral sincrénico, sometido a nefrectomia radical izquierda y nefrectomia
parcial derecha, adecuada evolucion y seguimiento cinco afos libre de enfermedad.

Palabras clave: Cdncer de células renales. Tumor renal bilateral. Tumor renal sincronico. Cirugia conservadora. Nefrectomia
parcial.

Synchronous bilateral kidney cancer. Case report and review of literature

Abstract

The 2018 worldwide incidence and mortality of kidney cancer in both sexes was 4.5 and 1.8. Renal cell carcinoma (RCC)
comprises 85% of all kidney cancer (70% clear cell tumors lineage), however, bilateral RCC has been reported in 1.8 to 11%.
Partial nephrectomy increases the preservation of kidney function, has a lower incidence rate of chronic kidney disease,
morbidity, and mortality due to cardiovascular risk. We present the case of a 57-year-old male with clear cell synchronous
bilateral renal cancer. Left radical nephrectomy and right partial nephrectomy were performed, with suitable clinical results
and 5-year disease-free follow-up.

Key words: Renal cell cancer. Bilateral kidney tumor. Synchronous kidney cancer. Conservative surgery. Partial nephrectomy.

Introduccion un predominio en la poblacién mundial masculina vs.
la femenina, se reporta una incidencia del 6% (254,507)

Segun datos de Globocan 2018, la incidencia mun-  frente al 3.1% (148,775) respectivamente. En México el
dial de cancer renal en ambos sexos fue de 4.5 cancer renal tiene una incidencia de 3.5 (4,492) y mor-
(437,033), con una mortalidad de 1.8 (309,006). Existe talidad de 2.1 (2,720), siendo predominante en
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poblacion masculina (4.2 vs. 2.8). Se debe recalcar que
México es el pais con mayor incidencia y mortalidad
en América central; en EE.UU. para ambos sexos la
incidencia es de 10.9 (60,336), con mortalidad de 2.3
(15,333),incidenciaenhombres 14.4vs. 7.8 enmuijeres. Y se
calcula para el afo 2040 un aumento en la incidencia
mundial en 61.8 (652,836)'. El parénquima renal, al ser
un organo par, se ve afectado exactamente por las
mismas influencias carcinogénicas, genéticas vy
ambientales.

El carcinoma de células renales (CCR) es el cancer
renal mas frecuente (85%), comprende el 3.8% del total
de canceres nuevos, con una media de edad de 64 afnos
(60 a 70 afos); el 70% de los CCR son de estirpe de
células claras?® y la relacion hombre:mujer es de 1.5:1.
Se ha reportado su ocurrencia bilateral en el 1.8 al 11%
de los casos y cerca de la mitad son metacronos®*.

El objetivo de este articulo es presentar un caso cli-
nico de cancer renal bilateral sincrénico tratado con
cirugia radical y cirugia conservadora de nefronas con
seguimiento a cinco anos, recalcando que el manejo
del céancer renal bilateral por carcinoma se centra en
la cirugia preservadora de nefronas, nefrectomia a fin
de disminuir la morbimortalidad, aumentar el periodo
libre de enfermedad renal y evitar la progresion del
cancer*.

Caso clinico

Hombre de 57 afios edad sin antecedentes persona-
les patolégicos de importancia, referido de hospital de
segundo nivel con diagndstico de tumor renal izquier-
do. Inicia su padecimiento actual hace cuatro meses
con pujo, tenesmo vesical, disuria y hematuria macros-
copica total. Se realiza ultrasonido renal que reporta
tumor renal sélido e isoecogénico de 14 cm; se solicita
tomografia computarizada abdominal, que reporta ri-
fion izquierdo aumentado de volumen 157 x 56 x 65 mm
de bordes lobulados y tumor de aspecto solido e infil-
trativo, que muestra pequefias zonas quisticas centra-
les que sugieren zonas de necrosis.

Es valorado por oncologia quirdrgica y solicita topo-
grafia computarizada toracoabdominal, que reporta tu-
mor renal izquierdo de 14 x 13 x 12 cm que rechaza
cola de pancreas, bazo y presencia de ganglios regio-
nales; como hallazgo, en rifion derecho tumor en polo
superior de 3 x 2 x 3 cm, sin afeccién a glandula su-
prarrenal ni presencia de ganglios regionales. Térax sin
evidencia de enfermedad en parénquima pulmonar.
Bioquimicamente sin alteraciones. Se clasificé como
T2NOMO EC Il (izquierdo) T1a NOMO (derecho) (Fig. 1).

Figura 1. Tomografia abdominal, corte coronal, se observa
tumor renal bilateral.
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Figura 2. Producto de nefrectomia izquierda, se observa
tumor en region apical de 14 c¢m (flecha negra), hilio renal
(flecha blanca).

Se proyecta nefrectomia radical izquierda y nefrec-
tomia conservadora derecha, diseccion ganglionar re-
troperitoneal con abordaje anterior, como marcan las
guias de la National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) (Fig. 2).

Hallazgos quirurgicos: se obtuvo tumor renal izquier-
do de 14 cm, sin evidencia de ganglios regionales o
trombos; rifdn derecho con tumor de 2 cm en polo
superior, el cual es resecado, respetando glandula
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Figura 3. Carcinoma de células claras con nidos sélidos
de células claras con bordes nitidos (H-E x400).

Figura 4. Tomografia de control, se observan cambios
posquirdrgicos, ausencia quirtrgica de rifidn izquierdo,
rifidn derecho sin datos de actividad tumoral.

suprarrenal; resto de rifidn sin alteraciones, Sangrado:

900 ml. Tiempo quirdrgico: 2.15 h.

Evolucidn satisfactoria del paciente, se egresa al 2.°
dia posquirdrgico.
Reporte histopatoldgico:

- Rifidn izquierdo: CCR claras de 12 cm sin afeccion
a capsula en polo superior y medio; glandula supra-
rrenal, negativa; diez ganglios negativos. TNM T2b
NOMO (Fig. 3).

- RifAén derecho: CCR claras de 4-5 cm sin infiltrar
capsula. Clasificacion patolégica T1b NOMO.

Evolucion a cinco afios sin evidencia de recaida tu-
moral (Fig. 4).

Discusion
El tumor renal unilateral es la expresién mas comun
de céncer renal, sin embargo, puede iniciar con la

presencia de multiples masas renales. La multifocali-
dad en el cancer renal hace alusién a la presencia de
tumores adicionales, ya sea de forma ipsilateral o bila-
teral. Los tumores bilaterales se refieren a lesiones en
ambos rifiones y pueden presentarse de forma sincro-
nica (en el mismo momento del diagndstico o dentro
de los seis meses posteriores al diagndstico) o meta-
cronica (diagndstico de una lesion y posteriormente en
el tiempo otra de caracteristicas similares)”.

El CCR representa el 85% de los tumores en el rifion,
el 70% tiene histologia de células claras; los tipos his-
toldgicos menos comunes son papilar (10-15%), cromé-
fobo (4-5%), translocacion, tumor de ductos de Bellini
(tdbulo colector), carcinoma medular renal (es raro) y
una variante agresiva de CCR en paciente con rasgo
positivo de células falciformes?.

Los factores de riesgo mas importantes para CCR
son: tabaquismo, obesidad e hipertension, la edad es
un factor de riesgo independiente (60-70), y existe aso-
ciacion débil con enfermedad renal crénica, enferme-
dad poliquistica renal. Ciertos sindromes aumentan el
riesgo de CCR, pero se asocian solo con el 3% von
Hippel-Lindau (VHL), CCR hereditario papilar, leiomio-
matosis hereditaria y sindrome Birt-Hogg-Dubé.

Klatte, et al. llevaron a cabo una investigacion multi-
céntrica desde 1974 hasta el 2006, obteniendo 10,337
pacientes tratados por tumor renal, de los cuales 321
(3%) se identificaron con tumor renal bilateral y 153
fueron sincrénicos (48%), 13 con tumores benignos (el
mas frecuente oncocitoma, angiomiolipoma y oncoci-
toma mas adenoma metanéfrico). Se identificé a 118
pacientes con CCR no metastasico sincronico (36.7%),
el 91% presentd CCR no familiar, el 6% CCR familiar
y el 3% con antecedente de VHL.

El 62% de los pacientes se diagnosticaron en estadio
T1 y grado 2 de Fuhrman (60%).

El tipo histolégico mas frecuente fue cancer de CCR
bilateral de células claras 73%, CCR bilateral papilar
en 16%, CCR células claras mas contralateral CCR
papilar en 6%, CCR croméfobo bilateral 4%, CCR cro-
mofobo mas CCR papilar contralateral 1%°°.

La incidencia de multifocalidad se reporta en un
54%, en el CCR papilar un 66% y en el subtipo de
células claras un 53%, aunque todos los subtipos his-
toldgicos pueden tener lesiones satélites. Blute, et al.
reportan que la multifocalidad es mas frecuente en
pacientes con CCR bilateral vs. unilateral, reportando
un 28% de multifocalidad en cancer de células claras
y un 33% en CCR papilar’. Wunderlich, et al. reportaron
multifocalidad en un 88% de las autopsias en tumores
sincrénicos bilaterales®. A pesar de esto, la experiencia
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en el manejo quirdrgico dicta que la multifocalidad es
un punto de referencia patoldgico en el CCR sincrénico
bilateral, pero no afecta en la supervivencia®.

La incidencia de tumores bilaterales sincronicos es
del 2% y la metacronicidad ocurre en el 1-2% de los
pacientes que se presentan con tumores renales; esta
ultima observada en un periodo no mayor de 10 afios,
aunque a la fecha se han reportado 13 casos con ma-
nifestacion clinica mayor a 10 afios posterior a la ne-
frectomia inicial®.

Diagnéstico diferencial

Existen otros tipos de masas renales de presenta-
cion bilateral que deben ser consideradas como diag-
nostico diferencial, ya que la sintomatologia clasica
(dolor en flanco, hematuria, hipertensién e insuficiencia
renal) se encuentra en la mayoria de las afecciones
renales en algin momento de la enfermedad®:

— Metastasis a rifdn, tumor renal mas comun (pulmén,
mama y melanoma).

- El linfoma renal, 30% linfoma no-Hodgkin, linfoma
renal primario menos del 1%.

- Enfermedad poliquistica renal del adulto.

- Leucemia (52% estadios avanzados) y neoplasias de
células plasmaticas.

- El angiomiolipoma (0.3-3%) en pacientes con escle-
rosis tuberosa.

- Los infartos renales (1.4%) embdlicos, trombdtico y
traumatico.

— Los abscesos renales pueden afectar a uno o ambos
rifones. La pielonefritis multifocal recurrente puede
enmascarar un CCR papilar.

- Causas menos frecuentes: carcinoma de células tran-
sicionales 10% tracto urinario superior, afectacion
unilateral o bilateral 2-4%. El oncocitoma el tumor
renal benigno mas comun (3-10%), usualmente uni-
lateral y solitario, puede ocurrir de forma bilateral,
como en el sindrome de Hogg-Dube y en la granulo-
matosis de Wegner.

Diagnéstico

En su mayoria los tumores renales se diagnostican
de manera incidental asintomaticos (41.1%), debido a
los avances en las modalidades de imagen diagnosti-
cas y terapéuticas; en casos avanzados su diagnostico
se da por la presencia de sintomas de afeccién renal
(15.1%). La triada clasica de dolor en el flanco, hema-
turia macroscépica y masa abdominal palpable actual-
mente es baja (del 6 al 10%) y se correlaciona con

enfermedad avanzada, metastasis (26%), dolor 4seo,
adenopatias, sintomas pulmonares o por metastasis a
mediastino, pérdida de peso, anemia o varicocele; en
pacientes menores de 46 afos se debe sospechar
cancer hereditario®'.

Es necesaria la exploracion fisica e historia clinica,
con estudios de laboratorio que incluyan: citometria
hematica, quimica sanguinea, calcio sérico, creatinina
sérica y uroanalisis.

Radiografia o tomografia de térax de preferencia,
ademas de tomografia de abdomen y pelvis con con-
traste; en caso de no poder utilizarse por alergia o
enfermedad renal se sugiere resonancia magnética,
que ademas puede evaluar afectacion de vena cava.

Los estudios de imagen tienen una alta especificidad
diagndstica, por ello no siempre es necesaria la biopsia
con aguja (BA) antes de la cirugia; se considerara BA
para establecer el diagnostico de CCR para guiar es-
trategias de vigilancia activa, criocirugia, radiofrecuen-
cia, ablaciébn o en lesiones centrales e infiltracion
homogénea del parénquima renal para descartar carci-
noma urotelial o linfoma.

Se debe clasificar de acuerdo con el sistema TNM
del American Joint Committee on Cancer e histolégica-
mente para determinar el manejo, tratamiento vy
pronostico®*.

Tratamiento

Para pacientes con tumores renales bilaterales el
objetivo debera centrarse en prevenir la diseminacion
del céncer, minimizar la disfuncion renal, limitando el
numero de cirugias renales, y disminuir la morbilidad
quirdrgica cuando sea posible.

A diferencia de la nefrectomia radical, la nefrectomia
parcial (NP) tiene menor tasa de incidencia de enferme-
dad renal crénica y morbimortalidad por riesgo cardio-
vascular, y aumenta la preservacion de la funcion renal,
retrasando la necesidad de tratamiento de sustitucion
renal. La NP (cirugia preservadora de nefronas) se in-
dica para prevenir la insuficiencia renal en pacientes
con: CCR unilateral, CCR unilateral con funcién contra-
lateral inadecuada y CCR bilateral sincronico. Wells la
describié en 1884 para el tratamiento del fibrolipoma
perirrenal, pero fue en 1887 cuando Czerny realiz la
primera NP por enfermedad renal maligna®'2.

Existen tres opciones quirurgicas posibles:

- NP bilateral concomitante.
- NP por etapas, iniciando con el tumor mas grande/
mayor complejidad primero.
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- NP por etapas, con el lado mas pequefio/menos
complejo primero; con el objetivo de disminuir las
complicaciones quirurgicas y/o la insuficiencia renal
postoperatoria.

La cirugia conservadora de nefronas via enucleacion
de todas las lesiones sélidas detectables dentro de la
unidad renal no obstaculiza los resultados en supervi-
vencia comparado con la NP, no existe asociacion en-
tre los bordes quirirgicos positivos con la recurrencia
0 progresion de la enfermedad’®.

A favor de la NP, Mir, et al. condujeron un metaana-
lisis en tumores T1b y T2, demostrando que el grupo
de NP tenia menor probabilidad de recurrencia tumoral
(odds ratio [OR]: 0.6; p < 0.001), menor mortalidad por
cancer (OR: 0.58; p = 0.001) y menor mortalidad global
(OR: 0.67; p = 0.005). Especificamente en tumores T2
(> 7 cm) mostraron en NP una pérdida mayor de sangre
y complicaciones, sin embargo, la recurrencia (riesgo
relativo [RR]: 0.61; p = 0.004) y la mortalidad por cancer
fue menor (RR: 0.65; p = 0.03)“.

Gu, et al. realizaron una revision sistematica y me-
taanalisis comparando los resultados entre NP y ne-
frectomia radical, demostrando en la primera mayor
indice de supervivencia general (hazard ratio [HR]:
0.81; intervalo de confianza: 0.74 a 0.89; p < 0.001); la
supervivencia especifica para cancer y la recurrencia
libre de enfermedad fue similar en ambos grupos'®.

La guia de la NCCN para el manejo de cancer indica
que la NP es apropiada en pacientes seleccionados:
— Tumores estadio |-l cuando sea posible.

- Monorreno, insuficiencia renal, masa renal bilateral
(como en el caso descrito), cancer de células renales
familiar.

- Pacientes con riesgo relativo de enfermedad renal
cronica progresiva, pacientes jovenes con riesgo meé-
dico (hipertension, diabetes, nefrolitiasis).?

Las complicaciones mas comunes reportadas en la
NP fueron: sangrado 3.9% y fuga urinaria 3.2%.

Aunque la NP es de eleccion, la crioablacién y abla-
cion por radiofrecuencia son alternativas menos invasi-
vas en pacientes con estadio T1, tumor menor de 3 cm
y con alto riesgo quirurgico. Gill, et al. describen a tres
anos de seguimiento para la crioablacion un 5.6% de
recurrencia y un 98% de supervivencia. McAchran, et
al. reportan similares resultados, pero menores compli-
caciones con respecto a la NP (8.3 vs. 13.7%)'°. En
tumores mayores de 3 cm Su uso no se recomienda,
ya que existe mayor recurrencia local, persistencia y
complicaciones®".

En adultos, la preservacion del 25-33% de una uni-
dad renal solitaria es adecuada para preservar la

suficiente funcion renal para evitar la didlisis, por ello
se ha optado por intervenciones menos agresivas,
preservadoras.

Después de la excision quirdrgica, el 20 a 30% de
tumores localizados recaen, la metastasis pulmonar
es la mas comun (50 a 60% de pacientes), el tiempo
medio de recaida después de cirugia es de 1 a 2 afos.
La causa mas comun de recurrencia tumoral es la
multifocalidad mas que una falla quirurgica, los tumo-
res recurrentes son encontrados en localizaciones re-
motas del sitio original de reseccion. El tratamiento de
estas recurrencias debe seguir el mismo principio de
la preservaciéon de la funcion renal, preservacion de
nefronas.

El seguimiento debe ser seguir las guias vigentes de
la NCCN segun los estadios clinicos. En estadio | (T1a-
T1b) se realizara de manera anual: exploracion fisica y
laboratorios; los estudios de imagen abdominal se so-
licitaran de 3 a 12 meses después de la cirugia, pos-
teriormente de forma anual durante tres afios; el estudio
de imagen toracico debe solicitarse anualmente duran-
te cinco afos. En estadio Il o Ill: exploracién fisica e
historia clinica cada tres a seis meses por tres afnos,
posteriormente de manera anual durante cinco afos o
a conveniencia; el panel metabdlico y otros examenes
se deben realizar cada seis meses por dos anos, pos-
teriormente anual durante cinco afios 0 a conveniencia.
El estudio de imagen abdominal de base dentro de los
primeros tres a seis meses después de cirugia (gx),
después cada tres a seis meses por al menos tres afos
y anualmente durante cinco afnos. El estudio de imagen
de tdérax se solicitara en los mismos tiempos que el de
abdomen. En caso de sintomas de sistema nervioso
central se solicitaran estudios?.

Conclusiones

En este caso en especial se tomd la decision de
nefrectomia radical mas NP siguiendo los lineamientos
de preservar la funcién renal por tratarse de un pacien-
te en edad productiva, sin otras comorbilidades y a
quien se le puede retrasar el inicio de terapia de sus-
titucion renal.

Actualmente, la cirugia NP, la ablacion y el segui-
miento activo han permitido ofrecer mejores alternati-
vas para reducir la morbimortalidad en pacientes con
tumores renales bilaterales sincronicos. El tratamiento
debe ser individualizado y en un centro con experien-
cia para su manejo, ademas debe ajustarse a la dis-
ponibilidad de equipo y personal en cada centro
hospitalario.
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La nefrectomia radical queda en desuso y se reserva
para pacientes con criterios especificos.

El avance en los métodos diagndsticos ha permitido
intervenciones menos invasivas y con mejor potencial
de remisioén y tiempo libre de enfermedad.
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