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Tumor urotelial asociado a adenocarcinoma
renal secundario a enfermedad renal quistica

adquirida
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La insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) con-
diciona en algunos pacientes la progresiva sustitu-
cion del parénquima renal atréfico por multiples
quistes, dando lugar a la denominada enfermedad re-
nal quistica adquirida (ERQA)™. Su incidencia es va-
riable, habiéndose encontrado una incidencia de
hasta el 80,3% en pacientes que llevaban mds de tres
anos en didlisisS.

La complicacién mds grave de la ERQA es la dege-
neracion neopldsica (adenocarcinoma renal), con
una incidencia muy variable'. Sin embargo, el desa-
rmollo de carcinoma de células transicionales en el
seno de la ERQA es una eventualidad rara y solo-
mente hemos encontrado cuatro casos parecidos en
la literatura revisada®?. Es por ello que hemos creido
interesante describir un caso de carcinoma fransicio-
nal grado Il de vejiga urinaria asociado a un carcino-
ma renal en una enferma en programa de hemodidli-
sis (HD) afecta de ERQA.

Mujer de 61 anos de edad, en programa de HD
periédica en los Ultimos 5 anos por IRCT de etiologia
no filiada. Tenia una historia de HTA conocida desde
8 anos antes de ser vista por primera vez, en trata-
miento con diuréticos. Ingresé en mayo de 1986 por
trastornos digestivos, siendo diagnosticada de insufi-
ciencia renal avanzada con rinones pequenos y es-
clerosos sin quistes, comenzando programa de HD
periddica unos meses después.

En abril de 1989 se detecta en radiografia de térax
rutinaria un ndédulo pulmonar en hemitérax izquier-
do. Se practicé toracotomia con lobectomia superior
y de lingula, diagnosticdndose por anatomia patold-
gica un adenocarcinoma mucoide de pulmén bien
diferenciado. No se evidenciaron metdstasis y poste-
riormente la paciente permanecié asinftomdtica, salvo
por episodios de tos seca irritativa.
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En diciembre de 1990 se advierte por primera vez
ecogrdficamente la presencia de ERQA. En 1991 pre-
senta episodios de hematuria macroscdpica asociada
a sindrome miccional con urocultivo negativo, ha-
lldndose en la ecografia multiples imdgenes de litiasis
asociadas a ERQA.

En febrero de 1992 presenta un nuevo brote de he-
maturia macroscdpica con sinftomatologia de cdlico
nefritico y expulsion de codgulos. Se realiza una nue-
va ecografia abdominal, mediante la cual se aprecia-
ron unos rinones pequenos de confornos irregulares
y atréficos, destacando en el rifion derecho imdgenes
de litiasis, quistes a nivel cortical y en el polo inferior
de dicho rindn se evidencié una masa redondeada,
bien delimitada, de casi 4 cm de didmetro, sugestiva
de hipernefroma. La TC abdominal confimd los ha-
llazgos de la ecografia, destacando la masa sdlida y
heterogénea en polo inferior del rindn derecho con
gran realce tras administracién de contraste iodado
i.v. No se evidenciaron adenopatias locorregionales
ni invasiéon de la vena renal. La paciente rechazd la
redlizacién de nefrectomia.

En octubre de 1992, la paciente comienza con he-
maturias macroscopicas y dolor lumbar. Se realiza
entonces cistoscopia, encontrdndose implantes tumo-
rales de aspecto papilar exocitico que sangran abun-
dantemente en cuello, fondo, cara lateral derecha y
cUpula vesical. El estudio anatomopatolégico confir-
ma la existencia de un carcinoma papilar fransicional
grado I sin invasién de la muscular y con extensas
dreas de necrosis, los cuales fueron extirpados me-
diante reseccién fransuretral amplia (hasta grasa peri-
vesical en algunas zonas).

Actualmente la enferma permanece en didlisis con
un estado general bueno, presentando como Unicas
molestias hematurias ocasionales. No se ha detecta-
do la presencia de metdstasis tumorales hasta el mo-
mento.

Se ha sugerido que podria existir una cierta predis-
posicidon al desarrollo de neoplasias en los enfermos
de IRCT'®. Se han implicado diversos factores en la
aparicién de estos tumores: la inmunodepresidon que



condiciona la propia uremia, el aumento de aminas
carcindgenas en los enfermos urémicos, el paso de
sustancias carcinégenas durante la didlisis (p.ej., ni-
frosaminas), entre otros.

La premalignidad de la ERQA estd ampliamente
documentada . La incidencia descrita de tumores
renales asociados a la ERQA es variable, superando
el 20% en algunas series®. El tipo de tumor mds fre-
cuentemente descrito es el carcinoma de células re-
nales, que se piensa aparece como consecuencia de
la hiperplasia atipica del epitelio cistico de revesti-
miento. A la inversa, el 80% de los carcinomas rena-
les en pacientes en HD ocurririan en aquellos con
ERQA previa*. Aungue no dispongamos de estudio
patoldgico, creemos que las caracteristicas radiogré-
ficas del tumor son compatibles con el diagndstico
de adenocarcinoma renal. Al igual que ha sucedido
en nuestro caso, la incidencia de metdstasis de carci-
noma renal parece ser baja*

El desarrollo de un carcinoma urotelial como com-
plicacion de la ERQA es una eventuadlidad mds rara y
sdlo han sido reportados 4 casos similares ¢°. En tres
de ellos la neoplasia era multifocal y se asociaba a
carcinoma de células renales; en un cuarto caso® no
existia tumor renal, sino sélo una neoplasia urotelial
asociada a la ERQA. Nuestro caso parece similar a
los tres primeros: aparicién de un tumor renal en un
paciente con ERQA y asociacion posterior de un car-
cinoma multifocal de células transicionales. Aunque
podria pensarse que se trata de una asociacion cao-
sual, es conveniente recordar que el adenocarcino-
ma renal se asocia a carcinomas uroteliales en el
tracto urinario en un 20-40% de casos en la pobla-
cién general (no urémica) afectada por ellos'.

El desarrollo de este Ultimo tipo de cdncer ha sido
también descrito en enfermos en hemodidlisis por
IRCT secundaria a nefropatia por analgésicos'?; no
obstante no haberse conocido la etiologia de su insu-
ficiencia renal, el cuidadoso interrogatorio de la po-
ciente no permiti® comprobar la ingesta excesiva de
este tipo de farmacos previamente a su entrada en
didlisis ni en su seguimiento posterior.

La ERQA debe considerarse, pues, como un esta-
dio pretumoral que obliga al estudio periddico (al
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menos una vez al aino) con ecografia y/o TC abdomi-
nal de aquellos pacientes que superen los tres anos
de permanencia en dialisis y/o fransplante. En aque-.
llos pacientes en que se detecten lesiones tumorales
renales deberia realizarse estudio de vias urinarias,
puesto que existe también riesgo de aparicién de
carcinomas uroteliales.
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