
RESUMEN

METÁSTASIS EN INJERTO RENAL DE ADENOCARCINOMA RENAL PRIMARIO

La enfermedad renal quística adquirida (E.R.Q.A), es un factor de riesgo para el desarrollo de car-

cinoma renal en los riñones propios, tras el trasplante renal (T.R.). El desarrollo de un tumor primi-

tivo del injerto renal es infrecuente. De otro lado, la incidencia de tumor primitivo en el injerto renal

es infrecuente, pero la presencia de metástasis en el de un tumor epitelial es excepcional, siendo este

el segundo caso de literatura de metástasis de tumor epitelial en injerto renal; y el primer caso des-

crito de metástasis de carcinoma de células renales (C.C.R.), sobre injerto renal. El caso de un

paciente con TR normofuncionante y ERQA que desarrolla CCR en riñón propio, con metástasis

sobre el injerto renal.
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ABSTRACT

METASTASIS IN RENAL GRAFT OF PRIMARY RENAL ADENOCARCINOMA

Acquired cystic renal disease (A.C.R.D.) is a risk factor for the development of renal carcinoma in

the patient’s own kidney after renal transplant (R.T.). development of a primitive tumor in the renal

graft is infrequent, but the presence of metastasis of an epithelial tumor is very rare. This is the sec-

ond case reported in the literature of metastasis of an epithelial tumor in the renal graft and the first

case described of renal cell carcinoma metastasis (R.C.C.) in the renal graft. This paper describes the

case of a patient with a normally functioning renal transplant and A.C.R.D. who develops RCC in his

own kidney, with metastasis in the renal graft.
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La enfermedad renal quística adquirida
(E.R.Q.A), es un factor de riesgo para el desa-

rrollo de carcinoma renal en los riñones propios,
tras el trasplante renal (T.R.). El desarrollo de un
tumor primitivo del injerto renal es infrecuente.

La presencia de metástasis en injerto renal de
un tumor epitelial es excepcional, siendo este el

segundo caso de literatura de metástasis de
tumor epitelial en injerto y el primer caso descri-
to de metástasis de carcinoma de células renales
(C.C.R.), sobre injerto renal. Presentamos el caso
de un paciente con TR normofuncionante y
ERQA que desarrolla CCR en riñón propio, con
metástasis sobre el injerto renal.
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CASO CLÍNICO
Varón de 62 años en hemodiálisis por insu-

ficiencia renal crónica (I.R.C.) secundaria
nefropatía glomerular IgA. El paciente desarro-
lló ERQA a los dos años de iniciar la hemodiá-
lisis. En 1989 se realiza TR con implante hete-
rotópico en fosa iliaca derecha, con tratamien-
to inmunosupresor posterior con ciclosporina
A y prednisona. A los seis años del trasplante
el paciente acude al servicio de urgencias por
presentar dolor lumbar derecho, sin síndrome
miccional ni hematuria. La analítica demostró
ligera anemia 10gr/dl, y función renal conser-
vado (creatinina 1,8 mg/dl) sin otros hallazgos
de interés. Ecográficamente se objetivó un
riñón derecho nativo con múltiples quistes, y
una masa renal sólida de 70 milímetros de diá-
metro máximo. La tomografía axial (TAC) con-
firmó la existencia de una masa renal derecha
(Fig. 1), sólida y vascularizada así como múlti-
ples lesiones compatibles con enfermedad
metastásica (adenopatías retroperitoneales,
implantes subcutáneos, metástasis hepáticas).
En el parénquima del injerto renal, aparecían
múltiples lesiones sólidas y nodulares (Fig. 2).
La punción aspiración por aguja fina (PAAF)
realizada en la masa renal y en las lesiones
nodulares del injerto renal confirmó la presen-
cia en todas las muestras de CCR. Se inició
tratamiento conservador con analgesia y
reducción de las dosis de inmunosupresión,
falleciendo el paciente a las tres semanas del
diagnóstico de la enfermedad.

DISCUSIÓN
El TR es el tratamiento de elección en la IRC

terminal. Sin embargo, la inmunosupresión cró-
nica que conlleva el TR, incrementa el riesgo de
infecciones y neoplasias, pudiendo llegar a ser el
riesgo de estas según las series hasta 100 veces
superiores que en la población normal4,5.

La incidencia de tumor en la población tras-
plantada, varia en la literatura entre el 1,6% y el
18%, con un valor medio del 6%1,4,5,12,19,20, sien-
do los tumores cutáneos los más frecuentes (car-
cinoma epidermoide y carcinoma basocelular),
seguida por los linfomas y el sarcoma de
Kaposi4,9,10,12,19. Sin embargo, existe tras el TR
un aumento de la incidencia de los tumores habi-
tuales en la población general (pulmón, mama,
próstata y cervix)19,20. El tiempo de aparición de
neoplasias tras el TR es diferente según el tipo;
así el sarcoma de Kaposi es el más precoz en apa-
recer, seguido de los linfomas siendo el más tar-
dío el tumor vulvar4,6,10,16,19.

La inmunosupresión, no solo produce un
aumento de las neoplasias en pacientes trasplan-
tada, sino que amplia la variedad de tipos histo-
lógicos, la manera de presentación y el comporta-
miento. Así existe una mayor incidencia de tumor
cutáneo, vulva o cervix en pacientes tratados con
azatioprina y corticoides, respecto al tratamiento
con ciclosporina donde la presencia de linfomas
es superior5,6.También se ha evidenciado una
aparición más precoz de tumores en el TR cuan-
do existe doble terapia inmunosupresora6,16. La
terapia inmunosupresora potencia la agresividadFIGURA 1

FIGURA 2
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de las neoplasias en el paciente con TR, confi-
riendo un peor pronóstico7. El origen de neopla-
sias en el paciente trasplantado, se puede deber
a10: cáncer trasplantado con el injerto, cáncer
pre-existentes en el receptor, cáncer desarrollado
de novo. El mecanismo oncogénico en el TR es
multifactorial, destacando: periodo de uremia
previo al TR, infecciones, terapia inmunosupre-
sora, inhibición de la respuesta celular, agentes
ambientales, y la presencia de ERQA4,16-21. El
carcinoma de células renales, representa entre el
4,6% y el 7,6% de los tumores en el trasplantado
renal1,4,5,7,10,12,16,20; siendo la incidencia en nues-
tro medio de 5,9%9, correspondiendo en mas del
70% de los casos a carcinoma de células rena-
les11,12. El tumor renal en el paciente trasplanta-
do aparece en edades más jóvenes que en la
población general con una edad media de apari-
ción entre 44 y 47 años; siendo la proporción
hombre mujer de 2 a17,10. La ERQA fue descrita
por primera vez en 1977 por Dunnill et al., defi-
niéndose como la sustitución de mas del 25% del
parénquima renal en pacientes con IRC por quis-
tes córtico-medulares que se desarrollarían
durante la diálisis, aunque se han descrito en
pacientes con IRC prediálisis15,18. Etiopatogéni-
camente se han propuesto distintos mecanismos
en la ERQA: obstrucción por depósitos de oxala-
to o fibrosis, productos tóxicos acumulados que
alterarían la membrana basal, alteraciones vas-
culares secundarias a la hemodiálisis, factores
renotrópicos de crecimiento17. La EQRA presen-
tan quistes que afectan tanto a la médula como a
la corteza, pudiendo medir desde varios milíme-
tros a centímetros, siendo múltiples y bilaterales.
Histológicamente se caracteriza por la presencia
de quistes, cubiertos de epitelio cuboidal, colum-
nar, o hiperplásico con proyecciones papilares.
estudios patológicos han demostrada la continui-
dad de estos quistes con los túbulos renales,
sugiriéndose el origen quístico en los túbulos, sin
poder determinar si el origen es del túbulo proxi-
mal o distal8,9,15. Así los quistes tapizados por
epitelio cuboidal se estratificaría, con posterior
hiperplasia y displasia que daría lugar al
tumor18. Diversos autores destacan que a partir
de los dos años en diálisis, los pacientes desarro-
llan en un 40% de los casos quistes renales bila-
terales de tamaño diverso pero que no superiores

a los 4 centímetros, aumentando la prevalencia
de los quistes al 90% en los pacientes en diálisis
de más de 8 años de evolución7. La literatura se
coincide mayoritariamente que el periodo entre el
inicio de la hemodiálisis y la aparición de EQRA
y el CCR son consecuencias de la IRC terminal y
no secundarias al tiempo en hemodiálisis.
Estudios realizados en pacientes con uremia
tanto en programa de diálisis como sin él, pre-
sentan quistes renales que aumentan a medida
que lo hace la creatinina sérica; de esta manera
la relación que tendría la diálisis con la EQRA no
sería de causa efecto sino que se debería al
aumento de la expectativa de vida de los pacien-
tes en diálisis15,18. La ERQA debe ser considera-
do como un potencial estadio premaligno con
posibilidad de progresión a tumor en un 20%,
siendo la incidencia de tumores renales del 14 al
20%, pudiendo desarrollar carcinoma de células
renales entre 30 a 40 superior a la población
general2,7,8,15-18. La agresividad del tumor renal
en pacientes con ERQA es baja, ya que suelen ser
neoformaciones de pequeño tamaño, bien dife-
renciadas y de curso asintomático, siendo poco
frecuente el desarrollo de metástasis (inferior al
1%)21,22.

El seguimiento de los pacientes con EQRA,
dado su potencial premaligno deben ser vigilados
a partir de los tres años en diálisis, anualmente
mediante ecografía o TAC, siendo éste más sensi-
ble para detectar neoplasias pequeñas o la presen-
cia de adenopatías retroperitoneales. El desarrollo
de un tumor, en el contexto de la ERQA, en nues-
tra opinión exige nefrectomía . Sin embargo existe
controversia, existiendo grupos que ante la pre-
sencia de tumoración inferior a 3 centímetros se
aconsejan vigilancia semestral con TAC; realizan-
do nefrectomía en el momento que se aprecie cre-
cimiento tumoral o que la masa en el momento del
diagnóstico sea superior a 3 centímetros17,18.

El origen de un tumor en el injerto puede ser:
1º tumor de novo; 2º trasferencia desde el donan-
te; 3º secundario o metastásico (siendo éste lo
más usual). Han sido descritos en el injerto,
tumores benignos como el adenoma tubulopapi-
lar13, y malignos como carcinoma de células rena-
les1,4,5,9,14, linfomas no Hodgkin que según las
series alcanzan hasta el 23%10, y transferencias
inadvertida de carcinoma renal7. El diagnóstico
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de estas lesiones debe llevarse mediante PAAF
bajo control radiológico, obteniendo muestras de
todas las áreas sospechosas. Se han descrito
afectación secundaria del injerto por tumores lin-
foides, describiéndose hasta el momento solo un
caso de metástasis de tumor sólido en el injerto
renal, siendo el origen un carcinoma vesical3.

CONCLUSIONES
La aparición de metástasis de en el injerto

renal es excepcional, siendo lo más usual la afec-
tación del injerto por linfomas, habiéndose des-
crito hasta el momento un único caso de metás-
tasis de tumor de origen epitelial en el injerto
(carcinoma urotelial vesical).

Aportamos el segundo caso en la literatura de
metástasis de carcinoma de origen epitelial; y el
primer caso descrito de metástasis de carcinoma
de células renales sobre injerto renal.

La posibilidad de metástasis sobre el injerto
renal hace que esta entidad entre dentro del diag-
nóstico diferencial de lesiones sólidas del injerto
renal.
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