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Objetivos: Describir las características, las formas de presentación y el 
manejo terapéutico que tuvieron una serie de pacientes trasplantados 
tratados por tumor renal en nuestro hospital.
Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de una serie de 
casos de tumor renal en pacientes trasplantados renales tratados en el 
Hospital Italiano de Buenos Aires entre enero de 2010 y junio de 2014. 
La recopilación de los datos protocolares fue realizada a través de la 
historia clínica electrónica de nuestro hospital (Intranet). 
Resultados: En el período estudiado, 796 pacientes fueron tratados por 
un tumor renal en nuestro hospital; 10 de estos casos se presentaron 
en pacientes trasplantados renales. El 90% fueron hombres. La edad 
promedio fue de 40 años. El tiempo promedio trasplante renal/tumor 
fue de 14 años. El 80% de los tumores fueron incidentales. El 90% 
presentaron enfermedad localizada. La mitad de los pacientes (n=5) 
incluidos en esta serie presentaron uno o más tumores en los riñones 
nativos, mientras que el otro 50% presentó un tumor en el injerto. To-
dos los pacientes (n=5) con tumor en riñón nativo fueron sometidos 
a una nefrectomía radical laparoscópica. Tumor en el injerto fueron: 
explante renal (n=1), nefrectomía parcial vía convencional (n=3) y vi-
gilancia activa (n=1). El 46% (n=6) de los tumores correspondieron a 
carcinoma renal variedad células claras. Los otros 7 (54%) tumores 
correspondieron a la variedad papilar. El tiempo de seguimiento prome-
dio de los pacientes fue de 14,7 meses. De los pacientes intervenidos 
quirúrgicamente (n=9), el 88,8% (n=8) evolucionaron favorablemente.
Conclusiones: Los tumores renales en pacientes trasplantados, se ca-
racterizan por diagnóstico incidental y una mayor proporción de tipos 
papilares. Los tratamientos propuestos para estos pacientes son simi-
lares a la población general. 
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Objectives: To describe the characteristics, forms of presentation and 
therapeutic management in transplanted patients treated for renal tu-
mor in our hospital.
Material and Methods: We conducted a retrospective analysis of 10 
patients who underwent renal transplantation and developed a renal 
tumor between January 2010 and June 2014. The collection of data was 
carried through history electronic medical records of our hospital (In-
tranet).
Results: During the study period, 796 patients were treated for a kidney 
tumor in our hospital; 10 of these cases occurred in renal transplant pa-
tients. 90% were men. Average age was 40 years. Average time kidney 
transplantation/tumor was 14 years. 80% of the tumors were incidental. 
90% had localized disease. Half of the patients (n=5) included in this 
series had one or more tumors in the native kidneys, while the other 50% 
had a tumor in the graft. All patients (n=5) with native kidney tumor 
underwent laparoscopic radical nephrectomy. Graft tumor: renal explant 
(n=1), partial nephrectomy conventional route (n=3) and active survei-
llance (n=1). 46% (n=6) of the tumors corresponded to clear cell renal 
carcinoma variety. The other 7 (54%) tumors corresponded to papillary 
variety r. The average follow-up of patients was 14.7 months. Surgical 
patients (n=9) underwent 88.8% (n=8) developed favorably.
Conclusions: Renal tumors in transplant patients are characterized 
by incidental diagnosis and a higher proportion of papillary types. The 
treatments for these patients are similar to the general population.
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INTRODUCCIÓN

Los receptores de trasplantes tienen un mayor riesgo 
de sufrir neoplasias debido a la mayor esperanza de 
vida y la exposición crónica a agentes inmunosupre-
sores, que no sólo perjudican la función inmune, sino 
que también pueden tener una acción pro-oncogénica. 
La incidencia de cáncer entre los receptores de tras-
plante es mayor que en la población general. Entre las 
neoplasias más comunes en paciente trasplantado se 
encuentran los tumores de piel no melanocíticos y las 
neoplasias linfoproliferativas1.

Aunque la enfermedad cardiovascular sigue siendo 
la causa predominante de mortalidad en los pacientes 
trasplantados con injertos funcionales, se espera que 
el cáncer supere a ésta en las próximas dos décadas2-3. 
El cáncer renal es el más frecuente dentro del conjunto 
de tumores genitourinarios4. El objetivo de este traba-
jo es describir las características, las formas de presen-
tación y el manejo terapéutico que tuvieron una serie 
de pacientes trasplantados renales tratados por tumor 
renal en nuestro hospital.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un análisis retrospectivo y descriptivo de 
una serie de casos de tumor renal en pacientes tras-
plantados renales tratados en el Hospital Italiano de 
Buenos Aires en el período comprendido entre enero 
de 2010 y junio de 2014. La recopilación de los datos 
protocolares tales como edad, sexo, causa de insufi-
ciencia renal, fecha del trasplante, tipo de inmunosu-
presión, fecha de diagnóstico del tumor renal, forma 
de presentación, localización, tipo histológico, tiempo 
entre el trasplante y el diagnóstico de tumor renal, 
tipo de tratamiento, abordaje, evolución y tiempo de 
seguimiento fue realizada a través de la historia clíni-
ca electrónica del Hospital Italiano de Buenos Aires 
(Intranet). 

Las intervenciones realizadas en estos pacientes 
fueron nefrectomía parcial vía convencional del in-
jerto, explante renal vía convencional y nefrectomía 
radical laparoscópica de los riñones nativos uni o bi-
laterales. 

De un total de 796 pacientes tratados por tumor 
renal en el período estudiado, 10 casos se presentaron 
en pacientes trasplantados renales. 

Todos los pacientes fueron estadificados en el 
preoperatorio con una tomografía axial computada 
de tórax, abdomen y pelvis con contraste endovenoso. 
Aquellos pacientes con función renal alterada fueron 
evaluados con una tomografía axial computada de tó-
rax sin contraste y una RNM de abdomen y pelvis sin 
contraste.

El tipo histológico de los tumores encontrados fue 
realizado según la clasificación de W.H.O., actualiza-
da en Heidelberg5. La definición de estadio tumoral 
se basó en la clasificación de la A.J.C.C. del año 2002 
(TNM)6. 

RESULTADOS

En el período estudiado, 796 pacientes fueron tra-
tados por un tumor renal en nuestro hospital; 10 de 
estos casos se presentaron en pacientes trasplantados 
renales. El 90% de los pacientes incluidos fueron de 
sexo masculino. El promedio de edad de los pacientes 
al momento del diagnóstico del tumor renal fue de 40 
años (r = 20 a 68). Dos de los pacientes estudiados 
recibieron más de un trasplante renal. 

Las causas de la insuficiencia renal que llevaron a 
estos pacientes a trasplante al igual que los esquemas 
de inmunosupresión utilizados previos al diagnóstico 
de tumor renal se resumen en la Tabla 1. 

El tiempo promedio desde el trasplante renal hasta 
el diagnóstico del tumor renal fue de 14 años (r = 1 

Causa de IRC Inmunosupresión pre tumor Localización Tratamiento
Desconocida ciclosporina monoterapia Injerto Parcial

Poliquistosis renal ciclosporina, micofenolato, prednisona Injerto Parcial
Displasia renal tacrolimus, prednisona Injerto Parcial
Nefrocalcinosis ciclosporina, micofenolato, prednisona Injerto Vigilancia

Nefroangioesclerosis tacrolimus, micofenolato, prednisona Nativo NR lap
GN membranosa timoglobulina, tacrolimus, micofenolato, prednisona Nativo NR lap

Síndrome urémico hemolítico tacrolimus, micofenolato, prednisona Nativo NR lap
Púrpura de Schonlein Henoch ciclosporina, micofenolato, prednisona Nativo NR bilateral lap

Reflujo vesico ureteral tacrolimus, prednisona Injerto Explante
Desconocida ciclosporina, micofenolato, basiliximab, tacrolimus Nativo NR bilateral lap

Tabla 1. Causas de IRC y esquemas de inmunosupresión previos al diagnóstico de tumor renal.
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a 28). El 80% de los tumores se presentaron en for-
ma incidental en un control ecográfico, mientras que 
el 20% de los pacientes se presentaron con macrohe-
maturia. El 90% de los pacientes tratados se presen-
taron con enfermedad localizada y solo 1 de los dos 
pacientes que se diagnosticaron luego de un episodio 
de macrohematuria se presentó con enfermedad me-
tastásica. 

La mitad de los pacientes (n=5) incluidos en esta 
serie presentaron uno o más tumores en los riñones 
nativos, mientras que el otro 50% presentó un tumor 
en el injerto. 

Todos los pacientes (n=5) que presentaron tumor 
en los riñones nativos fueron sometidos a una nefrec-
tomía radical laparoscópica, uni (n=3) o bilateral en 
simultáneo (n=2). 

Los tratamientos realizados cuando el tumor se 
presentó en el injerto renal fueron: explante renal 
(n=1), nefrectomía parcial vía convencional (n=3) y 
vigilancia activa (n=1). Debemos decir que el pacien-
te que fue explantado, se encontraba en hemodiálisis, 
siendo evaluado para un nuevo trasplante. Los tres 
pacientes sometidos a nefrectomía parcial presenta-
ban un injerto renal funcionante. El único paciente 
que se encuentra en vigilancia activa, tenía 69 años al 
momento del diagnóstico, riesgo quirúrgico elevado, 
un injerto renal funcionante con deterioro progresivo 
de su función renal (creatinina sérica al diagnóstico 
de 2,39 mg/dl) y presentaba en la resonancia nuclear 
magnética de abdomen sin contraste con una lesión 
sólida de 14 milímetros (ver Figura 1). 

Ninguno de los pacientes que presentaron un tu-
mor renal en el riñón trasplantado y fueron sometidos 
a una nefrectomía parcial (n=3), requirieron diálisis 
postoperatoria (Cr preoperatoria promedio 1,96 mg/
dl vs. Cr promedio a los 3 meses 1,88 mg/dl).

Un total de 13 tumores fueron resecados en los 9 
pacientes operados, 9 tumores de riñón nativo y 4 del 
injerto. El 46% (n=6) de los tumores correspondieron 
a carcinoma renal variedad células claras. Los otros 7 
(54%) tumores correspondieron a la variedad papilar, 
tipo 1 (n=1), tipo 2 (n=3), y en 3 casos no se aclaró el 
subtipo histológico. En cuanto al estadio tumoral, el 
61,5% (n=8) correspondió a pT1a, el 15,38% (n=2) 
a pT1b, el 15,38% (n=2) a pT2 y 1 paciente presentó 
un estadio pT3b (ver Tabla 2). 

El tiempo de seguimiento promedio de los pacien-
tes fue de 14,7 meses (r = 2 a 42). 

De los pacientes intervenidos quirúrgicamente 
(n=9), el 88,8% (n=8) evolucionaron favorablemente 
sin evidenciar recidivas locales o a distancia durante el 
seguimiento. Sólo 1 paciente que ya presentaba me-
tástasis a distancia al diagnóstico murió a los 3 meses 
de la cirugía. Con 16 meses de seguimiento, el pacien-
te que se encuentra en vigilancia activa continúa con 
un injerto renal funcionante con valores de creatinina 
sérica de 2,61 mg/dl, con la misma lesión de 14 milí-
metros y sin evidencia de metástasis a distancia.

DISCUSIÓN

La incidencia global de tumores luego del trasplante 
renal es 4-5 veces mayor que en la población general. 
El carcinoma de células renales en pacientes trasplan-
tados renales representan el 6,8% de todos los tumo-
res que desarrollan estos pacientes, siendo el más fre-
cuente dentro de los tumores genitourinarios7.

El tiempo en diálisis y la enfermedad renal poli-
quística son considerados factores de riesgo para el 
desarrollo de tumores renales en este grupo de pa-
cientes4, solo 1 paciente de nuestra serie presentaba 
enfermedad renal poliquística, no teniendo registrado 
el tiempo de diálisis pretrasplante que tuvieron los pa-
cientes estudiados en nuestra serie.

El tiempo de desarrollo del carcinoma renal luego del 
trasplante es extremadamente variable, reportándose ran-
gos que van de 9 meses a 16 años postrasplante8,9. Estos 
hallazgos son coincidentes con los hallados en nuestra serie. 

La mayoría de los autores reportan que los tumores 
renales en estos pacientes habitualmente se presentan 

Figura 1. RNM de abdomen sin contraste. Lesión renal 
sólida de 14 mm en riñón trasplantado. Paciente en vi-
gilancia activa.
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de manera incidental8, siendo pequeños, de bajo grado 
y con patrones histológicos favorables10. Esto en parte 
es coincidente con lo reportado en nuestra serie; sin 
embargo observamos que 3 de nuestros pacientes te-
nían un tipo histológico papilar tipo 2. Una ecografía 
anual del riñón trasplantado y de los riñones nativos 
forma parte de las recomendaciones de la mayor parte 
de las guías de trasplante renal, siendo ésta una de las 
causas que explicaría el diagnóstico precoz de tumores 
renales10. 

A diferencia de la mayoría de las series, donde el 
10% de los tumores asientan en el injerto8,12, el 50% 
de nuestros pacientes presentaron tumor en el riñón 
trasplantado. Esta discrepancia podría ser explicada 
por el pequeño tamaño de nuestra muestra. 

Respecto a los tipos histológicos encontrados, se 
observa un aumento en la incidencia de tumores renales 
de tipo papilar en pacientes trasplantados renales tanto 
en los riñones nativos como en el injerto. Sin embargo, 
en nuestro estudio, la prevalencia de tumores del tipo 
papilar fue superior a la publicada en otras series13. 

Si bien la definición de estadio tumoral se basó en 
la clasificación de la A.J.C.C. del año 2002 (TNM)6, 
esta clasificación debería ser adaptada para los casos 
de tumor renal en el injerto, ya que estos riñones son 
liberados de la grasa perirrenal antes del implante. Al-
gunos autores proponen que el estadio pT3 se consi-
dere en el caso de que el tumor invada la grasa del seno 
o el peritoneo (pT3a), invasión de la vena ilíaca exter-
na o primitiva (pT3b) o la vena cava inferior (pT3c). 
Consideran estadio pT4 cuando existe invasión del 
psoas, la pared de los vasos, la vejiga o el intestino8.

Existe consenso en realizar la nefrectomía radical 
cuando el tumor renal afecta un riñón no funcionante 
(injerto o nativo), aunque el manejo terapéutico de los 
tumores renales que afectan a un injerto renal funcio-
nante genera algunas controversias. 

En líneas generales, la trasplantectomía se justifica 
cuando se diagnostica una lesión tumoral en el injer-
to superior a los 4 cm o endofítica o en un riñón no 
funcionante12. La nefrectomía parcial del injerto es la 
cirugía de elección siempre y cuando el parénquima 
remanente tenga buena funcionalidad. En nuestra se-
rie, la función del injerto no se modificó luego de la 
cirugía y ningún paciente requirió hemodiálisis en el 
postoperatorio.

La vigilancia activa de tumores renales en pacien-
tes trasplantados no se menciona como una opción 
terapéutica en ninguno de los trabajos analizados, esta 
podría ser considerada con cautela en este tipo de pa-
cientes con mala función renal preoperatoria. Antes 
de optar por este abordaje debe discutirse claramente 
con el paciente y la familia el riesgo potencial que tie-
nen estas lesiones de dar metástasis, así como también 
la necesidad y morbilidad de la diálisis postoperatoria 
en caso de optar por un tratamiento quirúrgico, tiem-
po de espera para un nuevo trasplante y posibilidades 
que tenga el paciente de recibir un nuevo trasplante14. 

Dentro de las principales limitaciones de este tra-
bajo, podemos decir que analizamos retrospectiva-
mente una serie de solo 10 casos, lo cual se podría ex-
plicar por la baja prevalencia de tumores renales y por 
la aparición tardía de esta complicación oncológica en 
los pacientes trasplantados renales. Tanto la heteroge-
nicidad de la muestra (fueron incluidos pacientes con 
tumor renal en el riñón nativo y en el injerto) como la 
falta de seguimiento a largo plazo, impiden establecer 
asociaciones comparativas de cada uno de los aborda-
jes terapéuticos realizados. 

CONCLUSIÓN

Los tumores renales que afectan a pacientes trasplan-
tados, tienen como características el diagnóstico in-

Nativo Injerto Total
Número de pacientes 5 5 10
Número de tumores resecados 9 4 13
Relación Hombre / Mujer 5/0 4/1 9/1
Edad promedio al diagnóstico (años) 41,6 38,6 40
Tiempo trasplante / Tumor (años) 9,6 19,6 14
Tratamiento

Radical / Explante
Parcial
Vigilancia Activa

7
0
0

1
3
1

8
3
1

Histología
Células claras
Papilar
Sin histología

4
5
0

2
2
1

6
7
1

Seguimiento promedio (meses) 4,4 25 14,7

Tabla 2. Características de los pacientes trasplantados con tumor renal. 
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cidental y una mayor proporción de tipos papilares. 
Los tratamientos propuestos para estos pacientes son 
similares a los que se ofrecen a la población general. 
El tratamiento conservador en riñones funcionantes 
siempre es de elección. 
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