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INTRODUCCION

El carcinoma de células renales (CCR), constitu-
ye la neoplasia mis letal de los tumores urolégicos,
ya que la mortalidad cincer especifica ronda el 35% a
5 afosl. A pesar de la mayor accesibilidad a los estu-
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dios complementarios, el diagnéstico en etapas mds
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tempranas de la enfermedad, la mejoria en la tecno-
logia y el mejor adiestramiento en técnicas quirdr-
gicas; la mortalidad no ha disminuido tras los afios.

La historia natural del CCR analizada en ma-
sas renales pequefas (< 4 cm), ha demostrado que
esta neoplasia presenta una baja tasa de crecimien-
to anual y una escasa capacidad metastdsica2; sin
embargo, no es un evento infrecuente la presencia
de una recurrencia y/o metastasis de la enfermedad
aun tras muchos afios de seguimiento3. Habitual-
mente los sitios mds frecuentes son los pulmones,
hueso, ganglios linfiticos, higado y cerebro siendo
su pronoéstico diferente segun el 6rgano afectado; no
obstante, la sobrevida en general en la enfermedad
metastdsica es menor al 50% a 12 meses de segui-
miento4. Se han descripto otros sitios infrecuentes
tales como el pancreas, tiroides, musculo esqueléti-
co4; sin embargo, la afectacién del peritoneo en for-

ma solitaria y sin estar acompafiado de otros érganos

blandos es sumamente infrecuente5; sin contar hoy
con recomendaciones para el manejo de estos casos.
Nuestro objetivo es publicar la conducta infrecuente
del CCR en un casos tras una nefrectomia radical

laparoscépica con criterios clinicos curativos.

CASO CLINICO

Paciente varén de 56 afios, hipertenso y con sobre-
peso como unicos antecedentes de relevancia; consulté
por hematuria macroscépica asintomatica. Mediante
estudio ecogrifico se constaté una masa sélida renal
izquierda de 6 centimetros ubicada en el polo superior
del rifién, la cual presentaba por tomografia computada
(TC),un realce del contraste en forma heterogénea con
un drea necrética central y una adenopatia infrahiliar de
1,5 em (Figura 1). Los eximenes complementarios no
demostraban lesiones compatibles con secundarismos y
tue catalogado clinicamente como de bajo riesgo segtin
los criterios de Motzer; motivo por el cual, se realizé
una nefrectomia radical por via laparoscépica. Durante
la inspeccién de la cavidad abdominal no se constaté
compromiso peritoneal ni de otros 6rganos abdomina-
les siendo la cirugia completada satisfactoriamente sin

complicaciones intraoperatorias. La pieza quirtrgica
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fue completamente extraida en bolsa extractora (Endo
Catch ITTM) mediante una incisién de Pfannenstiel.
El paciente evolucioné favorablemente con una estan-
cia hospitalaria de 36 horas. El informe histopatolégico
revel6 un CCR variable células claras de 6 x 5,5 x 4
centimetros sin invasién de la capsula ni del seno renal,
con amplias zonas de necrosis y margenes negativos,
grado histolégico de Fuhrman 3 (pT1b Nx). Ganglio

linftico compatible con infiltrado inflamatorio.

Figura 1: Tomografia computada de abdomen y pelvis con
contraste endovenoso. Lesién neopldsica de 6 cm en el
polo superior del rifion izquierdo con adenopatia de 1,5
cm por debajo del hilio renal (flecha).

Figura 2: Tomografia computada de abdomen y pelvis sin
contraste endovenoso. Gran cantidad de liquido asciticoy
engrosamiento del peritoneo parietal (flecha).
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Figura 3: Tincion con hematoxilina. Imagen histoldgica
de un carcinoma de células renales metastasico al pe-
ritoneo.

A los tres meses del posoperatorio, consulté por
distensién abdominal y disnea. Fue diagnosticado
con ascitis y engrosamiento del peritoneo parietal en
forma focal mediante ecografia y TC (Figura 2). La
citologia obtenida mediante paracentesis fue nega-
tiva para células neoplasicas; motivo por el cual, se
le realiz6 una laparoscopia exploradora momento en
el que se drenaron 7 litros de liquido ascitico y fue-
ron biopsiados implantes en el peritoneo y el epiplén
mayor. El examen histopatolégico de los mismos

confirmo lesiones metastisicas del CCR (Figura 3).

El paciente evolucioné con empeoramiento del
estado general falleciendo por progresién de la en-

fermedad a los 4 meses del posoperatorio inicial.

DISCUSION

La observacién de la historia natural de las masas
renales halladas en forma incidental, ha demostra-
do que es un tumor de crecimiento lento y con baja
capacidad metastdsica, sobre todo aquellas lesiones
menores a 4 centimetros2; no obstante, cerca de un
20% presentan una conducta agresiva con gran ca-
pacidad de progresién y un pronéstico ominoso una
vez que desarrollaron la metdstasis4. Mds aun, se han
descrito recurrencias hasta 20 afios posterior al trata-

miento primario con criterio curativo y en sitios que



no son los habituales3, caracterizando a este tumor

como una neoplasia impredecible.

La predileccién de una célula neopldsica por un
sitio metastdsico especifico depende de ciertos fac-
tores que le faciliten su implantacién y crecimien-
to en el nuevo microambiente. Se sabe que para el
CCR,; los pulmones, hueso, tejido ganglionar, hi-
gado y cerebro son los sitios mds frecuente, siendo
su pronéstico desfavorable a pesar de las terapias

sistémicas actuales.

Las metdstasis peritoneales o en los sitios de inci-
sién como Unica diseminacién son extremadamente
infrecuentes para el CCR, encontrindose en menos
del 1% de los pacientes fallecidos por progresién de
la enfermedad4. En la literatura se han descrito unos
pocos casos5-8 siendo muy dificultoso su manejo
debido al ascitis que caracteriza a este tipo de dise-
minacién y a la ausencia de protocolos para su ma-
nejo. Uno solo caso publicado fue tratado mediante
paracentesis en dos ocasiones y antiangiogénico (su-
nitinib®) logrando una buena respuesta clinica con

una sobrevida de 18 meses6.

Se desconoce la fisiopatologia por el cual la célula
neopldsica escoge el peritoneo como unico sitio de
diseminacién. Han sido propuestos factores como la
agresividad tumoral, el tipo histolégico, el estado in-
munoldgico del huésped o factores locales de la he-
rida. También el acceso laparoscépico fue postulado

inicialmente como factor predisponente a la siembra
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tumoral en el peritoneo o en los puertos quirdrgicos
poniendo en duda este abordaje para el tratamiento
de patologias oncolégicas. No obstante, dicha hipé-
tesis fue posteriormente desestimada mediante ex-
periencia de diferentes centros de alto volumen de
cirugia laparoscépica oncolégica9,10. Por lo tanto,
actualmente se postulan dos razones que expliquen
esta infrecuente diseminacién; una de ellas puede ser
la perforacion de la cépsula renal durante la cirugia o
la diseminacién hematégena a la raiz del mesenterio
y la subsecuente diseminacién al peritoneo. Si la pie-
za quirdrgica se extrae en bolsa protectora y el tumor
es removido completamente dentro de la fascia de
Gerota; es decir, respetando las normas de la cirugia
oncolégica, no deberia producirse contacto entre las
células neoplasicas y la membrana peritoneal; moti-
vo por el cual y en nuestra opinién, la diseminacién
podria haberse producido tiempo antes de la cirugia,
ya sea meses o afios, tal como ha sido analizado en
otras neoplasias11, siendo una verdadera incégnita el
por qué la célula neoplasia escoge el peritoneo y no

los sitios habituales de metastasis.

En conclusién, la diseminacién del carcinoma
de células renales al peritoneo como unico sitio de
metdstasis es un evento extremadamente infrecuen-
te y con un prondstico desfavorable. La predileccién
de la célula neoplasia por este sitio es una incégnita
pudiendo haberse producido la metistasis tiempo

previo a la cirugfa.
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