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RESUMEN

Introduccion: El cancer de células renales es responsable
del 2.5% del total de las defunciones en México. El manejo de
las lesiones dependera de la etapa de la enfermedad, con ne-
frectomia parcial para lesiones localizadas. El autotrasplante
renal esta indicado en lesiones neoplasicas susceptibles a ne-
frectomia parcial, de dificil abordaje y en las cuales, ademas,
se necesite de una cirugia conservadora de nefronas. Presen-
tacion de caso: Es una paciente de 56 anos de edad con dolor
abdominal; de forma incidental, se encuentran dos lesiones
tumorales en el rinén derecho mediante ultrasonografia. En la
urotomografia, el rindn izquierdo cuenta con multiples quistes
simples y el rifidn derecho con dos lesiones tumorales. Debido
a la dificultad para la reseccién de las lesiones descritas, se
planifica un autotrasplante con nefrectomia laparoscépica ma-
noasistida a través de una incisién tipo Gibson, tumorectomia
ex vivo y reimplante en la fosa iliaca derecha, obteniéndose
una adecuada reperfusién del rinén. Discusiéon: El manejo
de la lesion por medio de nefrectomia parcial fue determinado
conforme a las guias de practica clinica, y la decisién del au-
totrasplante, establecida por el equipo quirirgico con base en
la evaluacion de los riesgos relacionados con la ubicacién y ca-
racteristicas de las lesiones. Conclusiones: El autotrasplante
es una opcién en el manejo de lesiones tumorales de abordaje
complejo; las posibilidades de éxito se ven incrementadas debi-
do al manejo multidisciplinario.

ABSTRACT

Introduction: Renal cell cancer is responsible 2.5% of total
deaths in Mexico. Management depend on the stage of the
disease, with partial nephrectomy for localized lesions. Au-
totransplant and a nephron-sparing surgery is indicated in
susceptible renal neoplastic lesions. Presentation case: A
56-year-old with abdominal pain with two incidentally tumor
lesions in the right kidney by ultrasonography. In Urotomog-
raphy, left kidney has simple multiple cysts and right kidney
with two tumor lesions. Due the difficulty in resecting the le-
sions described, a hand-assisted laparoscopic nephrectomy
with autologous through an incision type Gibson, lumpectomy
ex vivo and reimplanted in the right iliac fossa, yielding kid-
ney adequate reperfusion was performed Discussion: Partial
nephrectomy was determined according to clinical practice
guidelines on this type of lesion, and decision of autotrans-
plant, was established by the surgical team based in assessing
the risks associated with the location and tumor characteristics
Conclusions: Autotransplant is an option in the management
of complex renal tumors success chances are increased due the
multidisciplinary management.
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INTRODUCCION

El cancer de células renales se encuentra en el 14°
lugar en incidencia de todas las neoplasias; es res-
ponsable del 3% de las defunciones por cancer en Es-
tados Unidos y el Reino Unido. En México, es respon-
sable del 2.5% del total de las defunciones.'2

La edad de presentacion es entre la cuarta y sexta
décadas de la vida; hasta en el 50% de los casos, el
curso es asintomatico y el diagndstico es incidental. El
carcinoma de células claras es el tipo histolégico mas
frecuente, observado en el 80% de los casos.®

El manejo de las lesiones dependera de la etapa
de la enfermedad en la cual se encuentre el pacien-
te, requiriendo nefrectomia radical para lesiones mal
localizadas con etapas superiores a Il (mayores de 7
cm), y nefrectomia parcial para lesiones localizadas en
etapa IB (menores a 7 cm).4®

El abordaje de eleccién para la nefrectomia parcial
no esta definido, aunque la tendencia es a la minima
invasion, que consiste en el clampaje de la arteria re-
nal durante la reseccién, con tiempos de isquemia ca-
liente prolongados.®

El autotrasplante renal estd indicado en patologia
compleja del pediculo renal, lesién ureteral extensa y
lesiones neoplasicas susceptibles a nefrectomia par-
cial, de dificil abordaje y en las cuales, por ausencia o
afeccidn del rifién contralateral, se necesite de una ci-
rugia conservadora de nefronas.® Se describe el caso
de una paciente con dos lesiones tumorales de dificil
acceso y afeccion del rindn contralateral.

PRESENTACION DE CASO CLINICO
Es una paciente con 56 anos de edad que cursa con

dolor abdominal de un mes de evolucién en el hipo-
condrio derecho, con irradiacidon en hemicinturén a la
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fosa renal ipsilateral. Se descarta diagndstico presun-
tivo de patologia biliar mediante ultrasonografia y se
reportan como hallazgo dos lesiones tumorales en el
rifdn derecho. Se realiza una urotomografia y se en-
cuentran multiples quistes simples en el rifidn izquier-
do, ninguno superior a 0.5 cm, y dos lesiones tumora-
les en la corteza del rifidn derecho, la primera de 4 x
4 cm interpolar, borde lateral, localizada, con densida-
des de 35 a 65 unidades Hounsfield con realce en la
fase contrastada y la segunda de 1 cm, en borde hiliar,
polo inferior, con caracteristicas de quiste complejo;
sin afeccidon ganglionar. Se completa el protocolo de
estudio con radiografia de térax para descartar enfer-
medad metastasica (Figura 1).

Debido a la dificultad para la reseccion que repre-
sentan las lesiones descritas, se planifica un autotras-
plante con nefrectomia laparoscépica manoasistida,
con la colocacion del dispositivo Gelport por una inci-
sion tipo Gibson en la fosa iliaca derecha. Con dos mi-
nutos de isquemia caliente, se extrae el rifidon (Figura
2), se perfunde con solucion de preservacion en frio y
se realiza tumorectomia ex vivo de ambas lesiones. Se
reimplanta en arteria y vena iliacas externas de forma
término-lateral a arteria y vena renales; previamente a
la reperfusion del injerto, se aplica en los lechos tumo-
rales resecados sellador de fibrina. Con una isquemia
fria total de 50 minutos, se reperfunde adecuadamen-
te el rindn (Figura 3), obteniéndose uresis inmediata;
sangrado final de 200 cmé.

La reinstauracion de la depuracion de creatinina
basal (65 mL/min calculada por MDRD) se alcanzé en
las dos semanas posteriores a la cirugia; se realiz6 ul-
trasonido Doppler del rifidn autoimplantado con perfu-
sion completa del parénquima e indices de resistencia
de la arteria renal de 0.7 cm/seg. En el reporte histopa-
toldgico final, se encontré una tumoracion de células
claras de 4 x 4 cm de diametro con bordes quirtrgicos

Figura 1.

Urotomografia computarizada donde
se observan en el rifidn derecho una tu-
moracion de 4 cm interpolar (izquierda)
y un quiste complejo en el polo inferior
cercano al hilio renal (derecha).

ﬂ
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Figura 3. Aplicacion del sellante de fibrina en el rifion implantado en los
vasos iliacos, posterior a la reseccion tumoral.

negativos y un quiste Bosniak Ill de 1 cm sin datos de
malignidad.

DISCUSION

La edad de presentacion de la tumoracion renal coin-
cide en este caso con la reportada en la literatura, asi
como la forma incidental de su diagndstico y la pre-
sentacion localizada de la enfermedad. Los sintomas
asociados como dolor en flanco, hematuria, masa pal-

|36

Figura 2.

Nefrectomia laparoscopica (izquierda)
con exéresis de los tumores ex vivo du-
rante la cirugia de banco (derecha).

pable, entre otros, se presentan solo en el 6-10% de
los casos y se correlacionan con una variedad mas
agresiva de la enfermedad.’

En el 16% de los casos, el diagndstico se realiza en
el curso de enfermedad metastasica; son individuos
con sintomas paraneoplasicos como dolor éseo, tos
persistente, pérdida de peso, caquexia e hipertension.®
En esto radica la importancia en el abordaje inicial del
paciente para la correcta estadificacion de la enferme-
dad, que consiste en la delimitacion de la tumoracion
mediante urotomografia contrastada, que aporta datos
referentes al tamafo, la localizacion, la afeccion de la
vena renal, la positividad de ganglios linfaticos, el es-
tado del rifidn contralateral y la anatomia vascular, la
cual debe valorarse para la planificacion del abordaje
del hilio en el momento de la reseccion.®

De forma rutinaria, debe realizarse telerradiografia
de térax, y en casos seleccionados, tomografia de cra-
neo y gammagrafia 6sea, si hay sintomas neuroldgi-
cos u 0seos, respectivamente.*

El uso de biopsia de las lesiones renales se reser-
va para los casos en los cuales las imagenes tomo-
graficas no sean concluyentes; el realce en la fase
contrastada se correlaciona en gran medida con ma-
lignidad. La biopsia excisional debe realizarse cuando
el paciente cuenta con una larga expectativa de vida.

El manejo de la lesién por medio de nefrectomia
parcial fue determinado conforme a las guias de prac-
tica clinica, y la decision del autotrasplante, estableci-
da por el equipo quirdrgico con base en una evalua-
cion de los riesgos y beneficios de este abordaje sobre
el laparoscopico con reseccion in situ. Los riesgos se
relacionan con el tiempo de isquemia prolongado re-
sultado del pinzamiento del hilio renal durante la re-
seccion tumoral, que van desde 15 hasta 50 minutos,
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comparado con el autotrasplante, que cuenta con
tiempos similares a los de las nefrectomias de donan-
te vivo —que van de 2 a 11 minutos—, lo cual disminuye
el riesgo de desarrollo de lesion renal aguda. Otro
factor de riesgo es el sangrado transoperatorio, con
la necesidad de nefrectomia total, la cual no se en-
cuentra indicada en este caso debido a que el rifion
contralateral presenta multiples lesiones quisticas con
riesgo de progresion.s

La cirugia de banco ex vivo realizada en los au-
totrasplantes facilita la visualizacion de tumoraciones
de dificil abordaje, tumoraciones grandes o que involu-
cran la pelvis renal, permitiendo resecciones con bor-
des libres.’31

En conclusion, el autotrasplante es una opcién en
el manejo de lesiones tumorales de abordaje comple-
jo; las posibilidades de éxito se ven incrementadas
debido al manejo multidisciplinario del departamento
de trasplantes con experiencia en la nefrectomia del
donante vivo y el implante del autoinjerto, y de urologia
con fines de abordaje de la enfermedad, estadificacion
y seguimiento a largo plazo.
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