Seccion 11

doi: 10.35366/93487

Neoplasias genitourinarias en trasplante renal

Genitourinary neoplasms in kidney transplantation

Fernando Gabilondo-Navarro*

* Departamento de Urologia.

e REVISTA
X)) MEXICANA DE
) (A TRASPLANTES

Vol. 9, Supl. 1 * Enero-Abril 2020. pp s61-563
https://dx.doi.org/10.35366/93487

Recibido: 03-Oct-2019
Aceptado: 05-Oct-2019

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

El trasplante renal es el tratamiento de eleccion en
pacientes con insuficiencia renal terminal, tiene mejor
supervivencia y calidad de vida que la hemodidlisis o
didlisis peritoneal.! La inmunosupresion en el recep-
tor, incrementa la frecuencia de cancer y promueve
el crecimiento de neoplasias en érganos sdélidos. En
la actualidad, con inmunosupresion mas eficiente se
incrementa la supervivencia del injerto y del paciente,?
en consecuencia aumentan las neoplasias genitouri-
narias.

Los receptores de trasplante renal (RTR) tienen un
riesgo de tres a cinco veces mayor de cancer que la
poblacion general y una mortalidad de 9-12%, (Tabla
1)2° este incremento en la frecuencia se atribuye a una
disminucién de la vigilancia inmunoldgica, activacion
de virus oncogénicos, estimulacién crénica del siste-
ma inmunoldgico, inmunosupresion, tabaco, uremia.*

Con respecto a neoplasias genitourinarias, el can-
cer renal es 15 veces mas frecuente, el cancer vesical
es tres veces mas frecuente que la poblacion general;
cancer de préstata y testicular aun es controversial.®

La presencia de neoplasias malignas en RTR in-
crementa la mortalidad, por lo que es importante anali-
zar la frecuencia, el diagnostico temprano y la posibili-
dad de prevencion. La historia familiar de cancer renal
requiere consulta genética.

El tabaquismo es un factor de riesgo importante en
cancer renal, vesical y de prostata.

DONADOR

Donador fallecido: si se puede hacer un estudio de ul-
trasonido renal o tomografia renal simple es aconsejable.

Donador vivo: si existe la sospecha de tumor renal
sélido se debe efectuar biopsia renal pretrasplante. Si
es cancer renal de células claras bajo grado (Fuhrman
1) y Unico, se puede donar el rindn afectado y hacer la
extirpacion en el momento de la perfusién. Se deben
enviar bordes quirdrgicos transoperatorios.

En caso de un tumor en grupo colectores o pelvis
renal es una contraindicacion absoluta para la dona-
cion renal, generalmente son carcinomas de células
transicionales.

En mayores de 40 afios, se debe medir el antigeno
prostatico especifico (APE), sobre todo los que ten-
gan antecedentes familiares de canceres enddocrinos
(prostata, mama, ovario, utero).

RECEPTOR. TRATAMIENTO
Céancer renal

En 1,256 RTR, 88 (7%) pacientes desarrollaron neo-
plasia; de los cuales 18 (20.4%) fueron genitourinarios
(20.4%). El mas comun fue cancer renal con 38.8%.°

Las neoplasias genitourinarias (GU) constituyen
el 15.6% de todas las neoplasias malignas. El can-
cer mas frecuente en RTR es el cancer renal de los
rinones nativos, es 7-15 veces mas frecuente que la
poblacion general. El cancer renal en el injerto es de
0.19%. (Tabla 2).

* Ultrasonido renal de riflones nativos pretrasplante
y posteriormente a los seis meses y cada ano. Ante
cualquier imagen sospechosa se debe realizar to-
mografia o0 resonancia magnética.

;;Ej www.medigraphic.com/trasplantes
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Tumores renales nativos: nefrectomia uni- o bilate-
ral, laparoscopica de preferencia o abierta en algu-
Nnos casos.

En rifdn trasplantado: si es posible en tumores < 4
cm nefrectomia parcial o radical.

En cancer de células transicionales de grupos co-
lectores o pelvis renal. Factores de riesgo: nefropa-
tia por analgésicos o enfermedad de los Balcanes,
tabaquismo. Tratamiento: nefroureterectomia, pre-
via cistoscopia.®

Cancer vesical-frecuencia de neoplasias
genitourinarias 33.3%°

Cancer vesical o de pelvis renal con sintomas
urinarios irritativos (urgencia, polaquiuria) sin in-
feccién; general de orina, ultrasonido vesical, ci-
tologias urinarias sobre todo en presencia de he-
maturia.

Hematuria: UROTAC con contraste, si es posible,
cistoscopia.

Cancer vesical superficial o cancer in situ: resec-
cion transuretral, biopsias profundas. Posibilidad
de tratamiento BCG o mitomicina intravesical y vi-
gilancia con cistoscopias, si es invasor, cistectomia
radical y en casos seleccionados quimioterapia y
radioterapia.

Cancer de prostata-frecuencia
12.5% de los genitourinarios®

¢ Tactorectal indispensable a mayores de 40 afos
0 con antecedentes de canceres enddcrinos
(prostata, mama, ovario, utero), pretrasplante.
Si el APE es < 1.0 ng, repetir cada dos afnos, si
es cercano a 4 ng, repetir cada seis meses; > 4
ng posibilidad de resonancia magnética multi-
paramétrica y/o biopsia.

e Adenocarcinoma de préstata; depende del pun-
taje de Gleason, si es un Gleason < 7: vigilancia
(poco estudiado); si es un Gleason > 7: pros-
tatectomia radical, radioterapia. braquiterapia,
radiofrecuencia o crioterapia.

Cancer de testiculo-frecuencia de 6.25%?°

Factores de riesgo: criptorquidia y testicu-
lo atrofico. Existe controversia si es mas
frecuente en RTR. Se recomienda explo-
racion fisica del escroto y testicular en el
pre- y postrasplante. Ante sospecha de tu-
moraciones, ultrasonido escrotal (testicular).
Después del trasplante puede aparecer hidrocele
del lado donde se colocd el injerto. Se debe efec-
tuar ultrasonido testicular con cualquier aumento
de volumen y cuando se sospecha de tumor, de-

Tabla 2: Neoplasias genitourinarias en receptores de trasplante renal.

Céncer renal. Rifiones nativos de 7 a 10 veces més que en la poblacion general
La mayoria incidentales, bajo grado, bajo estadio
Cancer renal en el injerto 0.19%
50% papilares, bajo grado
Céncer prostata: 2 veces més: cirugia, braquiterapia, radioterapia HIFU
Cancer de vejiga 3 veces mas: superficial cancer in situ: BCG, mitomicina
Invasor-cistectomia radical
Céncer pelvis renal: frecuencia de 0.7-3.8%
Cancer de testiculo: seminoma-radioterapia o quimio

No seminomatosos-quimioterapia

Modificada de: Tillou X, Doerfler A. Urological tumors in renal transplantation. Minerva Urol
Nefrol. 2014; 66 (1): 57-67.7

Tabla 3: Neoplasias genitourinarias en RTR, experiencia
del Frankfurt Transplant Center.

1990 trasplantes (1979-2009)
Donador cadaver 85%, vivo 11.6%
374 pacientes, 423 canceres

Tabla 1: Epidemiologia del cancer en receptores de trasplante renal 15.6% genitourinarios
¢ 66 genitourinarios en 58 pacientes (44 hombres, 14 mujeres)

o Céncer de novo = postrasplante ¢ Céncer renal 29 24 rifones nativos

10 afos 9-10% 5injerto renal

20 afios 10-27% ¢ Cancer de células transicionales 26 20 vejiga
Més frecuencia que la poblacion general 1.9-6.5% 6 pelvis renal
¢ Céncer segunda causa de muerte a largo plazo o Céncer prostata; 11
¢ Transmision donador-receptor 0.02% ¢ Cancer testiculo: 2-3 veces més frecuente
+ Diélisis por mas de 4 afios 60-80% con enfermedad multiquistica renal adquirida ¢ Mortalidad general 44%

Modificado de: Pérez-Sdez MJ, Canal C, Cofan F, Errasti P, Jimeno L, Lopez-Oliva M et al. Epide-
miologia del cncer en el trasplante renal: incidencia, prevalencia y factores de riesgo. Nefrologia
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Sup Ext, 2018;9 (1): 24-36.

www.medigraphic.com/trasplantes

Modificado de: Tsaur |, Karalis A, Probst M, Blaheta RA, Scheuermann EH, Gossmann J et
al. Development of urological cancers in renal transplant recipients: 30-year experience at the
Frankfurt Transplant Center. Cancer Sci. 2010; 101 (11): 2430-2435.°
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terminar marcadores tumorales (alfafetoproteina,
unidad B de gonadotrofina, deshidrogenasa lac-
tica).

Estirpes histoldgicas, la mas frecuente, seminoma:
orquiectomia radical, radioterapia o quimioterapia.
No seminomatosos: orquiectomia radical y, depen-
diendo de la extension, linfadenectomia retroperi-
toneal y/o quimioterapia.

CANCER DE PENE

Frecuencia 6.3%'° de células escamosas, factor
de riesgo virus de papiloma humano en genitales:
dependiendo de la extension, cirugia local, laser
o radical.
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