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INTRODUCCION

Los carcinomas de células renales son los tumores primarios
que tienen origen en el rinén mas comdn, representando 80-
85%, y de éstos el patron histoldgico mas frecuente es el de
células claras en hasta 75-85%. La cirugfa puede ser curativa
cuando los pacientes se presentan con enfermedad localizada,
sin requerir tratamiento sistémico; sin embargo, hasta 40% de
estos pacientes podrdn presentar recurrencia en un periodo
y ubicacién variables dependiendo de ciertos factores pro-
nésticos,” identificindose de forma circunstancial al observar
metdastasis en estudios de imagen solicitados por algin otro
motivo al no presentar sintomatologfa especifica o en su caso
ninguna. Aunque la mayorfa de las recurrencias ocurre en
los primeros tres a cinco afos, también pueden presentarse
en forma tardia 5 afos posteriores a la nefrectomia en hasta
10% de los casos;? éstas pueden ser local, metastdsica y por
segundo primario (rifnén contralateral); las metdstasis se ubican
principalmente en pulmén (29-54%), hueso, higadoy cerebro.

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 61 afos de edad con antecedente de
nefrectomfa izquierda por tumoracién aparentemente
benigna no especificada en el 2000, hiperuricemia con
artropatia por cristales de acido Grico en 1984, en tra-
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tamiento con alopurinol 300 mg ¢/24 h e hipertension
arterial sistémica tratada intermitentemente con antago-
nista de angiotensina Il. Inici6 en diciembre de 2009 con
aparicion insidiosa de parestesias acompanadas de dolor
inespecifico de intensidad 6/10 en miembro toracico
izquierdo con irradiacién a térax anterior, que se man-
tuvo constante las primeras 24 horas y posteriormente
intermitente, sin alguna otra sintomatologia agregada.
Solicité atencién médica en el Servicio de Urgencias
8 dfas después, sin encontrar datos relevantes a la ex-
ploracion fisica ni en laboratorios (biometria hematica,
quimica sanguinea de 24 elementos, enzimas cardiacas,
examen general de orina); electrocardiograma dentro de
pardmetros normales, sin datos de cardiopatia isquémica
o hipertensiva; placa simple de térax con presencia de
nédulo pulmonar solitario en I6bulo medio derecho, de 2
x 3 cm, bordes regulares bien definidos, sin calcificaciones
(Figura 1). La sintomatologia cedi6 tras administracién
de AINE, aunque continué presentdndose de manera
intermitente posterior a su egreso de Urgencias.

Figura 1. Placa simple de térax. Se observa en Iébulo medio
de campo pulmonar derecho nédulo solitario de 2 x 3 cm,
bordes regulares bien definidos, sin calcificaciones.
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Debido al hallazgo en placa de t6rax se continué proto-
colo de estudio en consulta, para lo cual se realizé tomo-
grafia axial computada toracoabdominal donde se report6
en segmento medial de I6bulo medio derecho pulmonar
una lesién ovalada de 2.3 x 3.2 cm, bordes lisos, con den-
sidad de tejidos blandos y reforzamiento significativo tras
la administracién de contraste endovenoso, con areas de
necrosis en su centro, sin evidencia de tumor en alguna
otra localizacion ni algin otro hallazgo relevante (Figura 2).

Se realiz6 BAAF de la lesion pulmonar guiada por tomo-
grafia, reportandose por patologia carcinoma renal de células
claras, ante lo cual se decidi6 hospitalizacién para practicar
segmentectomia de I6bulo medio derecho con reseccién de
nédulo pulmonar por toracoscopia. En la pieza quirdrgica,
macroscépicamente se identificé a un minimo de 0.5 cm de
margenes de reseccion, tumor bien delimitado de 2.3 x 2.2
cm color amarillo blanquecino con areas de color amarillo
mostaza de aspecto necrético. El estudio histopatoldgico
revel6 metastasis de 2.3 x 2.2 cm de carcinoma renal de
células claras con una segunda metastasis de 0.3 cm de
eje maximo vecina a la primera, parénquima pulmonar no
neoplasico sin alteraciones y margen de reseccién libre de
neoplasia (Figura 3). Se planteé al paciente la conveniencia
de recibir tratamiento adyuvante sistémico con interfer6n
alfa + bevacizumab, dada la posibilidad de actividad
neoplasica en algdn otro sitio aunque no existiera evidencia
macroscépica por imagen o hallazgos durante la cirugfa, asi
como de posterior recurrencia, sin embargo lo rehusé. Se
egreso tras recuperacion de procedimiento quirdrgico y ha
permanecido en protocolo de vigilancia, con remisién de
la sintomatologia de presentacion.

DISCUSION

Se trata de paciente masculino de 61 afos de edad, cuyo
mayor antecedente de importancia para el abordaje actual
consisti6 en la nefrectomia izquierda practicada en el afio
2000 por aparente tumoracién benigna, sin haber conoci-
do la histologia precisa, recibido algtin tipo de tratamiento
médico ni habérsele dado seguimiento. Diez afos después
presentd sintomatologia inespecifica en extremidad tordci-
ca y hemitérax izquierdos, concretamente parestesias, sin
alguna otra manifestacién agregada; dado que el paciente
es hipertenso de larga evolucion, aunado a su edad, fue
indispensable descartar cardiopatia isquémica, entre otras
etiologfas, aunque los hallazgos a la exploracion fisica, la-
boratorios y ECG no arrojaron algin dato contundente; no
obstante, fue la placa de térax y posteriormente la TAC tora-
coabdominal las que reorientaron el protocolo de estudio al
identificarse un nédulo pulmonar solitario en I6bulo medio
derecho, debiendo descartar malignidad inicialmente, so-
bre todo por la edad del paciente, el antecedente incierto
de la tumoracién renal izquierda y algunas propiedades
radiolégicas del nédulo (tamafo > 20 mm que confiere
50% de probabilidad de malignidad,® ademas de ausencia
de calcificaciones) junto con las adenopatias comentadas;
aunado a esto, existen ciertos modelos cuantitativos basados
en el teorema de Bayes que utilizan tasas de probabilidad
para estimar la posibilidad de que un nédulo sea maligno
dependiendo de ciertas caracteristicas: por ejemplo, uno de
ellos toma en cuenta la edad del paciente, antecedente de
tabaquismo y de cancer extratoracico, asi como didmetro,

Figura 2. Tomografia axial computada toracoabdominal.
Se identifica en segmento medial de I6bulo medio derecho
pulmonar una lesion ovalada de 2.3 x 3.2 cm, bordes lisos,
con densidad de tejidos blandos y reforzamiento significativo
tras la administracion de contraste endovenoso, con areas de
necrosis en su centro.

Figura 3. Fotomicrografia de pieza quirdrgica tumoral pul-
monar. El area izquierda corresponde a carcinoma renal
de células claras con disposicién en forma de nido, el area
derecha muestra parénquima pulmonar no afectado. Hema-
toxilina-eosina 100x.
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Carcinoma renal recurrente de células claras

espiculacion y ubicacién del nédulo.* Habiendo estableci-
do una probabilidad intermedia de malignidad del n6dulo
pulmonar identificado, fue preciso obtener una muestra del
mismo por BAAF v, tras el establecimiento del diagnéstico
de carcinoma renal de células claras, que posiblemente
también fue la histopatologfa real de la aparente tumoracion
“benigna” del rindn izquierdo resecado 10 afos antes y
que seguramente dio origen a la lesién pulmonar actual, se
decidio realizar segmentectomia de I6bulo medio derecho
con reseccion del nédulo pulmonar con finalidad diagndstica
definitiva y terapéutica, ya que fue la Gnica lesion observada
en la tomografia toracoabdominal, sin datos sugerentes de
actividad neoplasica en otra localizacién, principalmente
higado, lecho renal izquierdo vy rifién derecho; cabe men-
cionar que no se consideré necesario solicitar estudios espe-
cificos para identificar metdstasis 6seas o cerebrales, ya que
las gufas establecen que éstos deben realizarse Ginicamente
si el paciente presenta sintomatologfa sugerente, aunado a
niveles de fosfatasa alcalina dentro de pardmetros normales.”

El papel potencial de la cirugia puede ilustrarse a través
de los resultados de una serie de 278 pacientes con carci-
noma renal recurrente, en la que 51% fue sometido a re-
seccion de todas las metéstasis con intencién curativa, 25%
a reseccion parcial de la enfermedad metastasica y 24%
fue tratado sin cirugia;® las metastasis fueron removidas de
pulmén, cerebro, hueso y otros tejidos blandos. Se obtu-
vieron los siguientes hallazgos en el andlisis multivariable:

* Lasobrevida global a 5 afios fue mayor en los pacientes
tratados con metastasectomia con intento curativo (44
vs 14,y 11% respectivamente). Las tasas de superviven-
cia posteriores a reseccién completa de una segunda
y tercera metastasis no fueron diferentes de aquéllas
posteriores a la metastasectomtia inicial.

* Los predictores de sobrevida prolongada mas impor-
tantes fueron intervalo libre de enfermedad desde la
nefrectomia hasta la deteccion de metastasis mayor de
un ano (55 vs 9% a 5 anos), sitio Ginico de metastasis
vs mdltiples (54 vs 29% a 5 afios) —especialmente si la
localizacién era pulmonar—, estado ECOG de 06 1y la
ausencia de quimioterapia citotéxica previa o pérdida
de peso significativa reciente, ademds de ausencia de
adenopatias retroperitoneales,” caracteristicas todas
reunidas por nuestro paciente.

La excision quirdrgica de metastasis pulmonares aisladas
de carcinoma renal con fines curativos, habiéndose descar-
tado otros sitios de recurrencia, ha sido asociada a 20-50%
de sobrevida a 5 afios. Con base en lo anterior, en pacientes
cuidadosamente seleccionados con metastasis resecables
Gnicas o de nimero limitado tanto en la presentacion de
la enfermedad como en recaida posterior a tratamiento

inicial, se sugiere metastasectomia mas que terapia sis-
témica (recomendacion con grado de evidencia 2C),8
conducta que fue adoptada para manejo del paciente en
cuestion. Por otro lado, existen protocolos de tratamiento
sistémico para pacientes con enfermedad metastasica que,
si bien atin no han demostrado un beneficio significativo
en la sobrevida, han encontrado cierta prolongacién del
periodo libre de progresién post-metastasectomia, por lo
que actualmente varios de ellos atin se encuentran en fase
[ll'y se esperan resultados para 2012. Entre los agentes in-
volucrados destacan los inhibidores del receptor de VEGF
como sunitib para el manejo inicial del carcinoma renal
avanzado, asi como el anticuerpo monoclonal anti-VEGF
bevacizumab, cuya actividad ha sido demostrada en pa-
cientes virgenes a tratamiento sistémico en combinacién
con interferén alfa (estudio AVOREN) reportando una
prolongacién estadisticamente significativa de la sobrevida
libre de progresion hasta de 10.2 meses, asi como de la
tasa de respuesta objetivo en hasta 31%;° cabe mencionar
también el papel de temsirolimus, inhibidor de mTOR, con
el cual si se ha observado un incremento de la sobrevida
de hasta 10.9 en pacientes con enfermedad avanzada de
prondstico pobre cuando se utiliza como tratamiento ini-
cial,’® ademds de prolongar la sobrevida libre de progresion
hasta 3.5-5.5 meses, constituyendo una alternativa a la
inhibicién de VEGF en este tipo de pacientes.
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