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Caso anatomo-clinico

Carcinoma renal metastasico a cauda equina

Efrén Rafael Rios Burguefio,' Elio Germéan Recinos Carrera,> Ma. del Rocio Estrada Hernandez,®
Sara Parraguirre Martinez,*Lillian Romero Silva®

15 Médicos residentes.
234 M édicos adscritos.
Departamento de Anatomia Patol 6gica del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”

Hombre de 72 afios queinici6 su padecimiento 10 mesespre-
viosasuingreso con disminucion delafuerzamuscular demiem-
brosinferiores, parestesias, disestesiasy anestesia, aunado ado-
lor lumbar importante y hematuria macroscopica en dos
ocasiones, motivo por € cua ingresd a Servicio de Urologia

Se realiz6 tomografia axial computada que evidencié un
tumor renal derecho con invasién a columna lumbar a nivel
deL2al4

Evolucion6 con mal estado general, deterioro respiratorio
hasta presentar paro cardiorrespiratorio tres semanas después
de su ingreso.

Hallazgos macr oscépicos

En el estudio post mortem se encontrd tumor en polo renal
derecho de 2.5 cm (figura 1). Al corte es sélido amarillo cla-
ro, y en vértebras lumbares una neoplasia de 12 x 10 cm,
crepitante; de aspecto necrético (figura 2). Con metéstasis a
cauda equina (figura 3).

Hallazgos micr oscopicos

La lesién esta constituida por cordones y papilas que
alternaban con éreas de necrosis y hemorragia (figura 4),
las células son grandes pleomoérficas de citoplasma am-
plio, claro, nucleo irregular, de cromatina granular y nu-
cléolo poco aparente, Fuhrman 1l (figura5). La neoplasia
de vértebras lumbares mostré el mismo patron histol 6gico
al del tumor renal.

Comentario

El carcinoma de células renales (CCR), es un grupo de
neoplasias malignas diferenciadas que se originan de células
del epitelio del tlbulo proximal,*® sin manifestaciones tem-
pranas de enfermedad y producen metéstasis tempranas.? El
carcinomarena primario constituye el 3% de las neoplasias
malignas en adultos' y el 90 al 95% de neoplasias renaes
malignas primarias en adultos.®#
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No hay predileccién por raza, afectaméas ahombres (1.6 a
1) respecto alamujer, ocurre predominantemente en la sexta
y octava décadas de lavida (con un pico de edad de 55 afios)
y en nifios hastalos 6 meses de edad; tiene mayor frecuencia
en ciudades de Américadel Norte y Escandinavia.?®

Entre los factores de riesgo se encuentran; el tabaguismo,
obesidad, hipertension arterial, exposicion a hidrocarburos
aromaticos, metales pesados, asbesto y rayos X. El riesgo es
mayor en pacientes con enfermedad poliquistica adquirida
asociada ainsuficiencia renal cronicay esclerosis tuberosa.
En lamayoriadelos casos el CCR ocurre sin un patron here-
ditario conocido, sin embargo hay formas familiaresrarasy
graves con un patrén autosémico dominante y presentacion
tempranadelaenfermedad (terceraaquintadécadadelavida).
L os tumores pueden ser bilaterales y multifocales cuando se
asocia con la enfermedad de Von Hippel — Lindau que se
desarrolla en el 40% de los casos.™

L as alteraciones citogenéticas muestran traslocaciones en
€l brazo corto del cromosoma 3, 10s estudios de genética mo-
lecular enloscasosfamiliaresy esporéadicosrevelan pérdidas
del cromosoma 3p14 a3p26, otros cromosomas af ectados son
el 6y el 8.2En CCR hilaterales se asocian al cromosoma 3y
7. Launilateralidad se asocia con pérdida del cromosoma 3.
El sindrome de Von Hippel — Lindau se asocia con €l cromo-
soma 3p25.2°

Otro sindrome es el de Birt-Hogg-Dubé (BHD), que se
caracterizapor un tumor renal multifocal y bilateral. Es auto-
sdmico dominante caracterizado por lesiones cutaneas (fibro-
foliculomas, tricodiscomas y acrocordones), neumotérax es-
pontaneo, bronquiectasias, broncoespasmo, neoplasias
colénicasy lipomas.*®

Clinicamente se presentan con la triada clasica; hema-
turia macroscépica (6-83%), dolor en flanco (20-45%),
masa pal pable (6-48%), puede existir varicocele por obs-
truccion de venas espermaticas, otros sintomas son: fie-
bre, pérdida de peso, fatiga, nduseas, vomito, neuropatia
muscular, policitemia y sintomas gastrointestinales. Las
metastasis son la manifestacion inicial en el 10 al 25% del
CCR no sospechado.>#®
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Figura 2. Corte sagital del tumor Figura 3. Tumor en cauda equina.
en columna lumbar.

Figura 1. Tumor renal en polo superior derecho y trombos
neoplasicos en vena cava.
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Figura 4. Tumor renal constituido por cordones y papilas (H-E 10x).  Figura 5. Detalle celular de la neoplasia; Fuhrman Il (H-E 40x).

L os sitios més frecuentes de metastasis a través de la El plexo venoso vertebral comunica con las venas inter-
vena renal o linfaticos son a ganglios regionales, hueso, vertebrales, siguiendo el curso delos nervios espinales, con
suprarrenales, rifion, cerebro, bazo e intestinos. Los 6rga- el seno venoso longitudinal anterior y las venas basiverte-
nos menos afectados son; tiroides, pancreas, masculo es- brales; la reduccion del flujo por la venas renales ante la
quelético, piel, corazén, ovarios, glandulas salivalesy cau-  presencia de un tumor, incrementa el flujo venoso retrogra-
daequina. Se presume que larutade metastasisal pulmén do dentro de las venas intervertebrales y basivertebrales,
e higado es a través del plexo venoso paravertebral o de dando como resultado el depdsito del tumor en los cuerpos
Batson.3713 vertebrales contiguos y a los plexos vertebrales (venas in-
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Efrén Rafael Rios Burguefio y cols.

Cuadro 1. Clasificaciéon de neoplasias de células renales.

Benignas

Malignas

Oncocitoma

Adenoma papilar

Adenoma metanéfrico

Adenofibroma metanéfrico

Tumor de potencial maligno indeterminado
Carcinoma de células renales quistico multilocular

Carcinoma de células renales o células claras. (convencional)
CCR papilar (cromdfilo)

CCR cromofobo

Carcinoma de conductos colectores

Carcinoma medular

Carcinoma de células fusiformes y mucinosis tubular

CCR no clasificables

tercostales posteriores), por el sistema en venas acigos y
hemiécigos.81

L as manifestaci ones paraneoplasicas son: policitemia, hi-
pertension arterial, hipercalcemia, virilizacion, produccion de
glucagon, prolactina, prostaglandina A, amiloide y sindrome
de Stauffer (disfuncion hepética). 3

El diagndstico diferencial debe hacerse con carcinoma de
célulastransicionalesy epidermoide delapelvisrenal, tumor
de Wilms, sarcomasy linfomas.2®

Clasificacion de acuerdo al patrén histol 6gicot®

El CCR convencional, representa 70% de los casos (cua-
dro 1), el papilar del 10 a 15%, el croméfobo del 5 a 8%,
conductos colectores menos del 1% y |os carcinomas no cla-
sificables representan del 4 al 79%.1.391617.18

Losgradoso etapas del CCR se basan en las clasificaciones
de Fuhrman (grado y tamafio nuclear, irregul aridad de lamem-
brana nuclear y prominencia nucleolar, se gradia del | al V).

Entrelosindicadores prondsticos se cuentan el patrén his-
toldgico, grado nuclear, y e contenido del DNA. Los dos
sistemas para definir la extension de la enfermedad se basan
en laclasificacion de tumor, diseminacion a ganglios linfati-
cosy metéstasis y la clasificacion modificada de Robson.?1¢

Aproximadamente el 40% de los tumores se presentan en
etapal, el 45a80% en etapall, el 15a 35% en etapalll y del
0 al 10% en etapalV dela enfermedad.?% |nmunohi stoqui-
micamente reaccionan con citoqueratinas de bajo peso mus-
cular, vimentina, fosfatasa al calina placentaria, antigeno car-
cinoembrionario, alfafetoproteinay proteina S100.3

El caso anteriormente presentado es la variante histolégica
mas comun del carcinoma renal, y de caracteristicas clinicas
similares a los reportados en la literatura, sin embargo fue un
tumor muy pequefio (2.5 cm) de comportamiento agresivo.
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