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Trabajo recibido: 27 de septiembre 2006.

Resumen.- OBJETIVO: Presentar un caso de metdstasis
tardia por carcinoma de células renales tratado con cirugia
radical.

METODO,/RESULTADOS: Paciente intervenido de nefrec-
tomia radical y linfadenectomia por tumor renal que 6 afios
después de la cirugia, en un control rutinario presentd me-
tastasis a nivel ganglionar regional. Tras tratamiento con
inmunoterapia, que se suspendié por infolerancia, se deci-
dié cirugia de la masa adenopdtica mefastésica.

CONCILUSION: El céncer renal constituye un tumor im-
previsible en cuanto a su comportamiento, de manera que
puede metastatizar en cualquier momento de su evolucién,
incluso fras cirugia radical y fras varios afios libres de en-
fermedad. la cirugia de las metdstasis del cancer renal
constituyen una opcién terapéutica con buenos resullados
a largo plazo, cuando éstas son Gnicas y accesibles a la
cirugia.

Palabras clave: Carcinoma de células renales. Metés-
tasis. Recidiva tardia. Cirugia.

Summary.- OBJECTIVE: To report one case of late metas-
tasis of a clear cell carcinoma treated by radical surgery.

METHODS,/RESULTS: Patient with history of radical nephrec-
tomy and lymphadenectomy six years before presenting with
regional lymph node mefastasis in a followup diagnostic
test. After treaiment with immunotherapy, stopped because
of intolerance, surgery of the metastatic lymph node mass
was decided.

CONCILUSIONS: Renal cancer is an unpredictable tumor
in terms of oncological behaviour, so that it may metastasize
any time in ifs evolution, even after radical surgery and seve-
ral years free of disease. Surgery for the mefastases of renal
cancer is a good therapeutic option, with good longterm
results, when they are isolated and accessible to surgery.

Keywords: Renal cell carcinoma. Mefastasis. Late
relapse. Surgery.

INTRODUCCION

Una de las caracteristicas que definen la historia natu-
ral del carcinoma de células renales (CCR) es la gran
variabilidad de su comportamiento.(1) La capacidad de
metastatizacién de estos tumores es independiente del
tamafio tumoral, son neoplasias que tienen tendencia a
la multifocalidad o presencia de nédulos satélites (2) y
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la capacidad de progresion y de recurrencia es impre-
visible, habiéndose descrito recidivas tardias e incluso
regresiones espontaneas de lesiones metfastasicas.(3)
En resumen, la presencia de metdstasis es frecuente, lle-
gando hasta un 30% al diagnéstico, pudiendo aparecer
éstas en sitios inusuales. (4, 5)

Presentamos el caso de un paciente sometido a nefrec-
tomia radical por céncer renal que tras 6 afios libre de
enfermedad presenté metéstasis linfaticas regionales y
tras intento de tratamiento conservador fue sometido a
cirugia.

CASO CLINICO

Paciente varén de 61 afios de edad, hipertenso y sin
otros antecedentes de interés, que es diagnosticado de
masa renal derecha de manera accidental al realizar
ecografia abdominal por sospecha de litiasis biliar en
agosto de 1998. El TAC realizado (Figura 1) demostrd
masa sélida en polo superior de rifién derecho mayor
de 10cm. Se efectud entonces nefrectomia radical dere-
cha més linfadenectomia por via subcostal realizéndose
asimismo colecistectomia por colelitiasis. El resultado
anatomopatolégico fue de carcinoma papilar croméfilo,
grado 3 de Fuhrman y con invasién de grasa perirrenal.
De 10 ganglios aislados en la linfadenectomia, ninguno
estaba afectado. Estadio T3aNOMO. El postoperatorio
cursé sin incidencias y posteriormente fue sometido a
revisiones periédicas con pruebas complementarias nor-
males.

En septiembre de 2004 aparecieron en la TAC de con-
trol (Figura 2) adenopatias interaorto-cavas de 5 cm. y
en la RMN practicada un nédulo pulmonar derecho de
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1,5 cm. asi como la confirmacién de las adenopatias
retfroperitoneales (Figura 3) adyacentes a los grandes
vasos. Se practicd puncién aspiracion con aguja fina de
dichas adenopatias, dando como resultado compatibili-
dad con metastasis de carcinoma renal papilar. Se ins-
taurd tratamiento con inteleukina-2 durante dos meses,
teniendo que suspenderse este tratamiento en Febrero
de 2005 por intolerancia.

En TAC de marzo de 2005 persistia el nédulo pulmonar
asi como las adenopatias retroperitoneales. El paciente
decidié, junto con el servicio de oncologia, actitud ex-
pectante y ante la persistencia de la masa en Enero de
2006, se realizé PET (Figura 4) que informé de masa
retroperitoneal compatible con metéstasis, captacién
en zona abdominal, no apareciendo captacién a nivel
pulmonar.

En abril de 2006 se realizé exéresis de masa adeno-
pdtica interaorto-cava, asi como de una zona indurada
en mesenterio. El resultado anatomopatolégico fue de
metéstasis de carcinoma renal papilar croméfilo para la
masa retroperitoneal y necrosis grasa para la muestra
mesentérica.

El paciente se encuentra en la Oltima revisién (septiem-
bre 2006) asintomdtico y sin hallazgos en el TAC de
control practicado.

DISCUSION

Hasta el momento, los factores pronésticos del céncer
de rifién se basan fundamentalmente en criterios mor-
folégicos y patolégicos. El insuficiente conocimiento de
la historia natural del CCR y su imprevisible compor-

FIGURA 1. TAC que muesira el tumor renal derecho de

grandes dimensiones.

FIGURA 2. TAC 6 afios después de la cirugia radical.
Masa adenopdtica inferaorto-cava, positiva para células
tumorales tras puncién con PAAF.
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tamiento hacen que no podamos prever la posibilidad
de extension a distancia o incluso saber si la cirugia
(Gnica arma otil demostrada hasta el momento) ha sido
suficiente para considerar que hemos acabado con la
enfermedad neoplésica renal. Tras cinco afios libres de
enfermedad después de la cirugia radical de un tumor
renal, no somos, hoy en dia, capaces de afirmar que no
se producird una manifestacién tardia de la enfermedad
en los afios venideros. De hecho, se han comunicado
aparicién de metéstasis pasados mds de diez afios de
la realizacién de la cirugia radical (5, 6, 7).

Existe una controversia en cuanto a la conveniencia o no
de realizar linfadenectomia regional tras la nefrectomia
en los CCR. Debido a la escasa incidencia de ganglios
positivos y a la no clara mejoria de la supervivencia,
afadido esto a la realizacién cada vez més frecuente
de cirugia conservadora y de técnicas minimamente in-
vasivas, la linfadenectomia regional es una préctica que
no se realiza actualmente de manera rutinaria, ya que
eleva la morbi-mortalidad aportando escasos beneficios
a la supervivencia (8).

En el caso presentado, se realizé linfadenectomia re-
gional debido al gran tamafio tumoral, sin embargo,
todos los ganglios linfaticos aislados estaban libres de
enfermedad tumoral. El paciente presenté una supervi-
vencia libre de enfermedad mayor de 5 afos, a pesar
de que los factores pronésticos clasicamente utilizados
traducian un mal pronéstico: tamaio tumoral (10cm), es-
tadio TNM (llla), grado nuclear de Fuhrman (3). Segin
diversos estudios, la supervivencia a los 5 afos para el
estadio que presentaba el paciente del presente trabajo

oscila entre el 42% y el 63% (9, 10).

La aparicién de metéstasis a distancia aumenta con la
existencia de determinados factores pronésticos, entre

ellos la afectacién de la grasa perirrenal, como ocurrié
en este caso, situandose en algo mas del 50% en los
pacientes con tumores T3.(11) No obstante, el caso que
nos ocupa supone un evento excepcional si tenemos en
cuenta que las recurrencias tumorales aparecen en el
85% de los casos dentro de los 3 primeros afios postne-
frectomia (12), y que a este paciente le fue practicada
linfadenectomia en el momento de la cirugia.

La aparicién de metéstasis tras la realizacién de nefrec-
tomia en el CCR es un hecho relativamente frecuente,
sobre todo en tumores con estadio avanzado. Sin em-
bargo, es dificil predecir el momento de aparicién de
éstas y la localizacién de las mismas. Se ha descrito
cierta afinidad por la invasién vascular de los CCR de
células claras y de ahi a distintos érganos. Sin embar-
go, el subtipo papilar parece que suele afectar en una
mayor proporcién a los ganglios linfaticos regionales,
teniendo poco potencial de invasién vascular y metasta-
tizando sobre todo en estadios avanzados de la enfer-

medad (13).

A la hora del diagnéstico, la TAC supone la prueba
diagnéstica més cominmente utilizada y con buenos
resultados en términos de sensibilidad y especificidad.
La recidiva ganglionar se diagnostica basandose en el
tamafio de los ganglios y el agrupamiento de los mis-
mos, no aportando grandes diferencias la realizacién
de RMN (14). En nuestro caso, la TAC se acompaiié de
PAAF de la masa adenopdtica sospechosa que confir-
mé la presencia de células tumorales de origen renal,
sin embargo, el hecho de que el paciente presentara
simultdneamente una lesién a nivel pulmonar hizo que
se decidiera la realizacién de PET para un mejor diag-
néstico y planteamiento del tratamiento. El PET por si
solo presenta una sensibilidad limitada, aunque la pre-
sencia de un estudio positivo debe considerarse como

FIGURA 3. RMN que muestra en corte sagital la localiza-
cién de la masa ganglionar metastésica.

FIGURA 4. PET con hipercaptacién a nivel abdominal,
que corresponde a la meféstasis ganglionar demostrada
en TAC y RMN. No se observa captacién patolégica a

nivel pulmonar.
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altamente sospechosa de recidiva, por su alta especifici-
dad y valor predictivo positivo. En los casos de duda y
como ayuda a tomar una decisién terapéutica, realizar
un estudio combinado (TAC-PET) es la opcién més acer-

tada.(15,16)

El tratamiento de las metdstasis del cancer renal depen-
de de varios factores. En algunos casos con una Gnica
lesién metastdsica se han descrito regresiones esponta-
neas fras tratamientos alternativos tales como la radiote-
rapia o la inmunoterapia(3), si bien éstos constituyen ca-
sos excepcionales. La inmunoterapia sea quizd, hoy en
dia, el tratamiento que mds expectativas ofrece, sobre
todo en pautas combinadas, consiguiendo porcentajes
de respuesta total o parcial que oscilan entre un 15y un
40%, sin embargo los efectos adversos son numerosos y
en ocasiones obligan al abandono del tratamiento(17),
como en nuestro caso.

La reseccion de una metéstasis Gnica puede considerar-
se como opcidn terapéutica valida en casos selecciona-
dos, pudiendo ofrecer supervivencias a los 5 afios del
35-50%. La supervivencia parece mayor en aquellos pa-
cientes que han presentado un tiempo prolongado libre
de enfermedad después de la nefrectomia y cuando la
metdstasis es Onica.(18) Se deben tener en cuenta las
caracteristicas del paciente puesto que habitualmente la
cirugia a la que se les somete puede generar una mor-
bilidad importante pero, en general, puede dar buenos
resultados en términos de supervivencia.(19)

Aunque la mayoria de las metdstasis aparecen en los
primeros afios después de la nefrectomia(12), debido
a la posibilidad de recurrencia tardia, cifrada en un
11% por McNichols y cols. (20), se debe realizar segui-
miento en estos pacientes ininterrumpidamente, incluso
después de 5 afios libres de enfermedad.

En conclusién, el CCR supone una patologia tumoral que
puede presentar metdstasis en cualquier momento de su
evolucién, incluso habiendo sido practicada cirugia ra-
dical afos antes. Ante la presencia de una metéstasis
nica en pacientes con expectativa de vida aceptable,
la metastasectomia puede considerarse como opcién te-
rapéutica ofreciendo buenos resultados en términos de
supervivencia.
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