REVISTA ARGENTINA DE

UROLOGIA

Vol.58 - N2 3 - Afio 1993
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RESUMEN: Se presentan 10 casos de adenocarcinoma renal en riiién tinico o bilateral tratados entre

1973 y 1971.

El promedio de edad de los pacientes fue de 57 afos y el sexo divido en partes iguales. La evaluacion
incluy6 urograma excretor, tomografia axial computada y arteriografia.

Se analiza el tratamiento realizado .

(Revista Argentina de Urologia, Vol. 58, N® 3, Pdg. 122, 1993)
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INTRODUCCION

El adenocarcinoma renal constituye el 3% de todas
las neoplasias del adulto. Por su parte, el carcinoma renal
pucde aparecer rara vez en un rifién tnico o en ambos ri-
fiones, en forma sincrénica o asincrénica, con una inci-
dencia que va del 2 al 4% 2 del total de los hipenefro-
mas. Hellten 3 comunica una frecuencia de hasta el 5%
de tumores bilaterales. Estas cifras tienden a aumentar
debido a la posibilidad de efectuar con mayor frecuencia
estudios por imdgenes (ecografia y TAC), y al segui-
miento del riidn remanente en pacientes que han sido
nefrectomizados por céncer.

La cirugia del carcinoma renal del adulto continda

siendo el dnico tratamiento con posibilidades curativas
en este tipo dc tumor. Dentro de la opcion quirdrgica
existen a su vez dos formas diferentes de actuar: 4s.
a) La cirugia conservadora representada por la nefrecto-
mia parcial y la tumorectomia, ya sean in situ 0 ex situ,
propuestas por Vermooten en 1950 ¢ y Calne en 19717,
respectivamente.

b) La cirugia radical con posterior didlisis y transplante,
propuesta por Kiiss en 1960 s.

MATERIAL Y METODOS

Entre 1973 y 1001 hemos tratado 160 pacientes con
adenocarcinoma renal de los cuales 10 fueron carcino-
mas en rifién dnico o bilateral.

Las edades oscilaron entre los 46 y 62 afios con un pro-
medio de 57 afios, siendo 5 pacientes mujeres y 5 hombres.

La preparacién preoperatoria consisti6é en historia cli-
nica, andlisis de rutina, radiografia de térax, urografia,
TAC abdominopélvica con contraste y arteriogratia.

De los 10 pacientes, sélo 7 fucron operados y la via de
abordaje fue anterior transperitoneal.

TRATAMIENTO Y RESULTADOS

Los separamos scgdn fuera carcinoma en rifién tinico
o bilateral.
a) CARCINOMA EN RINON UNICO:
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1- Tumorectomia in situ, actualmente vive, sin evidencia
de enfermedad luego de 40 meses de seguimicnto.

2- Nefrectomia radical, vive, 41 meses en didlisis.

3- Nefrectomia radical, fallecié a los 12 meses por tras-
tornos de dialisis.

b) CARCINOMA BILATERAL ASINCRONICO:

1- Nefrectomia parcial, dltimo control a los 6 meses.
buena evolucién.

2- No se operd, por MTS pulmonar y hepética.

3- Se rcalizé exploracién y biopsia: el tumor era inextir-
pable, fallecio en el postoperatorio inmediato.

¢) CARCINOMA BILATERAL SINRONICO:

1- Nefrectomia izquierda y nefrectomia parcial derecha,
vive sin evidencia de enfermedad, luego de 120 meses de
seguimiento.

2- Nefrectomfa radical bilateral, vive luego de 18 mescs
en dialisis.

3- No se operaron por MTS pulmonar y hepitica.

DISCUSION

En el carcinoma renal que aparece en el rifién tnico,
o en el carcinoma renal bilateral es necesario considerar
secuencialmente tres aspectos de controversia:

1) EI DIAGNOSTICO por imégenes se sustenta en el
urograma excretor, la ecografia, TAC y arteriografia.
Marshall en 1986 10 considera que la TAC es probable-
mente ¢l método mds seguro para delimitar la infiltracién
tumoral. aunque es imposible establecer en todos los tu-
mores la delimitacion exacta.

La TAC con Scan dindmico, que realiza cortes en un
mismo nivel tras la inyeccién de un bolo de contraste en-
dovenoso, ha demostrado determinar claramente el com-
portamiento tumoral tras la captacién del contraste, pu-
diendo diferenciar asi la localizacién y extensién del pro-
ceso, lo cual tiene més beneficio que la angiografia y la
TAC por separado

2) TRATAMIENTO: Las indicaciones de las técnicas
quirdrgicas a emplear han sido y son todavia muy discu-
tidas por todos los autores:

- La enucleacion simple é tumorectomia in situ tiene
la ventaja de su rapidez, simplicidad y la posibilidad de
resecar lesiones miiltiples, y la desventaja principal es el
riesgo de dejar células malignas residuales. Esta técnica
fué defendida por Glenn 1 que comunicé cinco casos a
los que habia realizado enucleacion tumoral con una so-
brevida total y con un periodo de seguimiento entre nue-
ve meses y cinco afios. Novick 1989 14 report6 una recu-
mrencia local en s6lo 2 de sus 23 pacientes. Sin embargo

otros autores, como Marshall en 1986 10 comunican que
6 de sus 15 pacientes tratados con enucleacién simple tu-
vieron tumor residual en el margen de reseccién. Las
tinicas recidivas locales reportadas en la casuistica de
Smith 1s ocurrieron en aquellos pacientes a los que se le
efectud enucleacién tumoral.

- La nefrectomia parcial in situ es la técnica general-
mente propuesta, sus defensores se basan en un escaso
indice de recidivas locales y en que presentan un super-
vivencia similar a la nefectomia radical en los estadios

“bajos. La desventaja ocurre en aquellos tumores grandes

que ocupan la posicion central, ya que ésto dificulta la
reseccion completa o provoca un dafio renal irreversible
16.19. Smith y Kernion 15 de un total de 36 pacientes en-
cuentran que el 72% estaban vivos al afio y medio de la
nefrectomia parcial. Novick en 1987 13 report6 recurren-
cia local en 8 de sus 86 pacientes.

- La nefrectomia parcial ex situ o de banco con poste-
rior autotrasplante, tiene como ventajas su ptima ex-
posicion, campo quirdrgico limpio, mayor proteccion del
riiién y menor riesgo de diseminacion tumoral Tespstra
1981 17, Novick 1987 1s. Las desventajas son el prolonga-
do tiempo operatorio, que a posteriori puede llevar a la
insuficiencia renal aguda, trombosis venosa y fistula uri-
naria 4. La supervivencia es similar a la de las técnicas
insitu 12 2. Zinke y Sen 1988 20 encontraron solamente
una recurrencia local en 9 pacientes tratados con esta téc-
nica. Novick 14 tuvo una recurrencia local en 1 de 14 pa-
cientes.

- La nefrectomia radical seguida de dialisis o trans-
plante tiene la ventaja de una probable curacion oncolé-
gica, pero tiene la desventaja del largo tiempo de didlisis,
riesgo del transplante y el alto costo de este procedimien-
to. La insuficiencia renal crénica correctamente tratada
ofrece un mejor prondstico que un carcinoma renal no
tratado 21. En cuanto al tiempo de espera del transplante
renal hay autores que consideran que debe ser como mi-
nimo cinco afios y otros dos afios.

3) E1 PRONOSTICO de estos pacientes fue motivo de
numerosos estudios. En la serie de Zincke 2 se ha de-
mostrado que el carcinoma renal asincrénico que ocurre
en el rifion solitario remanente después de una nefrecto-
mia por cancer tiene peor prondstico que aquel precedido
por patologia benigna.

El cancer bilateral sincrénico tiene una tasa de sobrevida
similar a la del cancer unilateral, y superior a la del bila-
teral asincronico 0. Jacobs 16 es una revision de 61 pa-
cientes demostré que el carcinoma renal bilateral sincré-
nico cuando c¢s tratado quirdrgicamente tiene un pronds-
tico favorable al carcinoma renal. No obstante al igual
que lo que ocurre en el carcinoma renal unilateral es ne-
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cesario considerar el estadio del tumor en la evaluacion
del pronéstico.

Nuestros criterios coinciden con la mayoria de los autores:
Los métodos para efectuar el diagnéstico y la determina-
cion del estadio incluyen: el exdmen fisico, radiografia
de torax con tomografia, urograma excretor, ecografia,
tomografia computada y arteriografia, que sumado a la
biopsia por congelacidn intraoperatoria con los mejores
indicadores para decidir ¢l tipo de intervencion quirtrgica.

Con respecto al tratamiento, ¢s de importancia la cuida-
dosa seleccion de la técnica quirdrgica en cada caso en
particular, las técnicas in situ son mds sencillas de reali-
zar y entre ellas nos inclinamos por la nefrectomia par-
cial, conservando suficiente parénquima renal para una
sobrevida sin didlisis, la nefrectomia radical seguida de
didlisis/transplante se reserva para cuando la primera es
imposible.

BIBLIOGRAFIA

[. Marberger, M.: Pugh, R.C.B.; Auvert, J.; Bertermann, H.;

Constantini, A.; Gammelgaard, P.A.; Peterson, S., y Wick-

ham, J.E.A.: "Conservative surgery of renal carcinoma”.

Br. J. Urol,, 53: 528, 1981.

Viets, D.H.; Vaughan, E.D. (Jr.), y Howard, S.S.: "Expe-

riencie gained from the management of 9 cases of bilateral

renal cell carcinoma”. J. Urol., 118: 937, 1977.

3. Hellsten (citado por: Ritchie, A., y Chisholm, G. en: "The
natural history of renal carcinoma:. Sem. Oncol., 10: 390,
1983.

4. Machuca, J.; Cisneros, 1.; Ortin, M.; Beneitez y Cols: "Po-
sibilidades quinirgicas en el carcinoma renalbilateral y en
el carcinoma de rifién dnico”. Arch. Esp. Urol,, 39,9 (637-
644), 1986.

5. J. Pereyra Bonasso, H. Delgado, L. Bonavita, R. Cepellini,
L. Garcia Guido, O. Schiaffarino, P. Sosa y E, Braga: "Car-
cinoma en rfién solitario y bilateral. Nuestra experiencia
con ocho casos. Arch. Esp. Urol., 39, 7 (484-496), 1986.

6. Vermooten, V.: "Indications for conservative surgery in
certain renal tumors: A study on the growth pattern of clear
cell carcinoma”. J. Urol., 64: 200, 1950.

7. Calne, R.Y.: "Treatment of bilateral hypernephromas by

I8

16.

18.

19.

nefhrectomy, excision of tumor, and aufotransplantation.
Report of three cases. Lancet, 2: 1164, 1974,

Kuss "Bilateral adenocarcinoma of the kidney, treated by
nefhrectomy". a case report and review of the literature". J.
Urol, 111: 272, 1974,

Grabstald, H. y Aviles, E.: "Renal cell cancer in the solary
or solefunctioning Kidney". Cancer, 22: 973, 1968.

. Marshall, F., Taxy, J., Fishman, E., y Chang, R: "Feseabi-

lity of surgical enucleation for renal cell carcinoma" J.
Urol. 135: 231, 1986.

. Graham, S.D. (Jr.), y Glenn, J.F.: "Enucleative surgery for

renal mailgnancy” J. Urol., 122: 546, 1979.

. Novick, A,; Zincke, HI Nevers, R.; y Topley, H.: "Surgical

enucleation for renal cell carcinoma”. J. Urol., 135: 235,
1986.

. Novick, A.C., Streem, S., Montie, J.E., etal. Conservative,

surgery for renal cell carcinoma: a single-center experien-
cie with 100 patients. J. Urol., 141, 835-839, 1989.

. Novick, A.C.: "Patrial nephrectomy for renal cell carcino-

ma". Urol. Clin. North Am; 14, 419433, 1987.

. Smith, R. B.; De Kervion, I.B.; Ehrlich, R.M.; Skinner, D.

G., y Kaufman, J.J.: "Bilateral renal cell carcinoma and re-
nal cell carcinoma in solitary kidney". J. Urol.,, 132, 450,
1984.

Jacobs, S.C.; Berg, S.I., y Lawson, R.K.: "Synchronous bi-
lateral renal cell carcinoma: Total surgical excision". Can-
cer, 46: 2341, 1980.

. Terpstra, J.L., Van Schilfgaarde, R. Extracorporeal surgery.

Neth J. Surg., 33, 165-172, 1981.

Zincke, H., Engen, D.E., Henning, K. M. et al: "Treatment
of renal cell carcinoma by in situ partial nephrectomy and
extracorporeal operation with autotransplanatioin. Mayo
Clin. Proc., 60, 651-662, 1985.

Zincke, H. and Sen, S.E.: "Experience with extracorporeal
surgery and autotransplantation for renal and transitional
cell cancer of the kidney". J. Urol., 140: 25-27, 1988.

. Zincke, H., Swanson S.K.: "Bilateral renal cell carcinoma:

influence of synchronous and asynchronous ocurrence on
patitnt survival”. The Journal of Urology. 128: 913-915,
1982.

- McDonald, M.W.: "Current therapy for renal cell carcino-

ma”. J. Urol,, 117: 534, 1977.

-JJ.LM. Van Velden, J.H. Van Bockel, J. and J. L. Terptra.

"Long-term Results of Surgical Treatment of Renal Carci-
noma in Solitary by Extracorporeal Resection and Auto-
transplanation”. British Journal of Urology, 1992.

Revista Argentina de Urologia, Vol. 58, N2 3, Pag. 124, 1993



CIPROTERONA
LABINCA 50 mg

(Acetato de Ciproterona)

ALTERNATIVA
DE ELECCION

NUEVA PERSPECTIVA
PARA EL
TRATAMIENTO
ENDOCRINO
DEL CARCINOMA
PROSTATICO.

FORMULA:
Cada comprimido contiene:

Acetato de Ciproterona 50 mg.

Excipientes (lactosa; Talco; Polivinilpirrolidona; Estearato de magnesio;

Almidén de maiz) c.s.p. 200 mg.

ACCION TERAPEUTICA:
Antiandrégeno oral.

Inhibe la accién de los andrdégenos y actua como gestageno y

antigonadotropo.

INDICACIONES:

CIPROTERONA LABINCA 50 mg esta indicada en el tratamiento

antiandrogénico del carcinoma de préstata inoperable.

PRESENTACION:

CIPROTERONA LABINCA 50 mg: Envases con 50 comprimidos ranurados.

Para Acciones colaterales y secundarias, Precauciones y advertencias, y Contraindicaciones

consultar literatura especializada.



VADEMECUM

® OHCOTAXIHA (Mitomicina C 5 y 20 Mg)

Quimioterapia intravesical: primera linea

® FLAV[CI"A (Doxorubicina 10 y 50 Mg)

Quimioterapia intravesical de eleccién en recaidas
a Oncotaxina 20

* QOLTER (riutamida 250 Mg)

Un antiandrégeno reconocido

o RETEBEM (oxibutinina 5 Mg)

Potente antiespasmodico vesical con leve accion

anticolinérgica

RONTAG




