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Resumen Summary

Proposito: En el tumor de colision coexisten Purpose: A collition tumor is characterized by
dos tumores histolégicamente diferentes sin mezclathe coexistence of two histologically different
en la interfase. Los tumores de colision que afectanneoplasms that are independent of any interface
al rindn son extremadamente raros. mixing. Kidney collition tumors are extremely rare.

Material y métodos: Presentamos el caso de ~ Material and methods: We present the case
una paciente con un tumor de colision renal forma- of a patient diagnosed of a kidney collition tumor
do por un carcinoma de células renales y un leio-consisting of renal cell carcinoma and renal
miosarcoma renal. leiomyosarcoma.

Resultados:El manejo clinico de este caso fue ~ Results: The clinical management of this
complejo debido a la escasa experiencia en el trata-patient was complex due to the limited experience
miento de este tipo de tumores y los pobres resulta-in the treatment of his kind of tumors, and to the
dos que se obtienen con el tratamiento sistémico erpoor results obtained with systemic treatment of the
ambos tipos de tumores. two types of tumors involved.

Conclusiones:Existen muy pocas comunica- Conclusions:There are very few commu-
ciones sobre tumores de colision renales. Conside-nications about collition tumors of the kidney, and
ramos de interés el conocimiento sobre la existenciawe consider interesting to repot the existence of
de estos tumores asi como su complejidad clinica. these tumors as well as their clinical complexity.

Palabras clave: Tumor de Colision. Carcinoma Key words: Collition tumor. Kidney. Renal cell
de células renales. Leiomiosarcoma renal. carcinoma. Renal leiomyosarcoma.
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Introduccion

El tumor de colisién es una rara entidad histopa-
tologica en la que coexisten dos tumores histologi-
camente diferentes sin mezcla en la intetfaday
determinados tumores de colision que ocurren de
forma relativamente mas frecuente, como por ejem-
plo el colangiocarcinoma junto con el hepatocarci-
noma, pero los tumores de colision que afectan al
rifidn son extremadamente ratos

El cancer de células renales constituye el 3% de
los tumores sélidos que aparecen en el adtjlto
siendo el subtipo histolégico carcinoma de células
claras el més frecuente (75%) seguido del tipo papi-
lar (15%}. Tan solo un 3% de los tumores que apa-
recen a nivel renal son sarcortfassiendo el leio-
miosarcoma el subtipo histolégico que con mas fre-
cuencia apare€® constituyendo tan solo del 0,5 al
1,5% de todos los tumores malignos rerfales

En este articulo presentamos el caso de un tumo
de colision renal constituido por un cancer de célu-
las renales tipo papilar y un leiomiosarcoma renal,
teniendo como objetivo fundamental destacar la ex-
cepcionalidad del caso (no se ha encontrado ningu
caso semejante en la revision de la literatura realiza
da) y como objetivo secundario poner de manifiesto
la dificultad en el manejo diagndstico-terapeutico
de este caso en concreto.

Figura 1. TAC abddmico-pélvica preoperatoria. Corte coronal.

Figura 2. TAC abddmico-pélvica preoperatoria. Corte transver-
Caso clinico sal.

Paciente de 53 afios de edad en el momento defia 6sea en la que se observa una imagen con leve
diagnéstico y antecedentes personales de una ces@&umento de captacion del trazador correspondiente
rea, hipertension arterial y taquicardia en tratamien- a partes blandas, de morfologia redondeada, locali-
to con Atenolol, que acude al Servicio de Urgencias zada en hipocondrio y vacio izquierdos rebasando la
por un cuadro de 5 meses de evolucion de dolor sordinea media y 3 focos de hipercaptacion del trazador
do en flanco izquierdo de caracter progresivo y mi- uno en pala iliaca izquierda, el 2° en hemivértebras
crohematuria. Se realizan ecografia y posteriormen-izquierdas L4 y L5 y el 3° a la altura de hemivérte-
te tomografia axial computerizada (TAC) abdomi- bra derecha L2 que podrian corresponderse con
no-pélvica que evidencian una gran masa soélida deafectacion 6sea por contiglidad o ser de caracter
20x16x13 cm que surge del polo renal izquierdo, metastasico y una resonancia magnética abdominal
sin trombosis venosa asociada (Figuras 1 y 2). Seque confirma los hallazgos de la TAC.
observan a su vez adenopatias para-aorticas. Todo Con el diagndstico de presuncién de carcinoma
ello compatible con tumor renal izquierdo. de células renales con adenopatias retroperitoneales

Ante este hallazgo se realiza estudio de extensionla paciente es sometida a nefrectomia radical iz-
con analitica general en la que se detecta anemiajuierda, extirpacion de toda la grasa pararrenal y de
microcitica ferropénica e hiperuricemia leves, una la glandula suprarrenal izquierda y linfadenectomia
radiografia de térax que es normal, una gammagra-paraadrtica e interaortocava desde la arteria renal
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tosa y coctel de queratina (E1, E3) positivo en la zo-
na carcinomatosa. A nivel de la cadena para-aértica
se aislaron 16 adenopatias, la mayor de 2,5 cm, pre-
sentando metéastasis 14 de ellas, 13 del carcinomay
1 con metastasis mixta (sarcoma-+carcinoma). En la
cadena interaortocava se aislaron 6 adenopatias, la
mayor de 1,4 cm, siendo metastasis del carcinoma 3
de ellas. El lecho mesocolico se encontraba infiltra-
do por leiomiosarcoma. En el tejido adiposo perisu-
prarrenal se aislaron 4 adenopatias, 3 de ellas con
metastasis del carcinoma y otra con metastasis mix-
ta (carcinoma+sarcoma). La glandula suprarrenal
izquierda, la grasa perirrenal y la vesicula no pre-
sentaban elementos tumorales.

Nos encontramos pues ante un tumor de colisién
renal constituido por un cancer renal tipo papilar es-
tadio IV (pT3-4pN2) segun la clasificacion TNM y
un leiomiosarcoma renal estadio IV (pT2bpN1) se-
gun la clasificacion de la AJCC no resecado de for-
ma radical y con posibles metéstasis 6seas por gam-
magrafia 6sea.

El postoperatorio cursa sin complicaciones y la
paciente es remitida al Servicio de Oncologia Médi-
ca. Se decide proponer tratamiento complementario
con guimioterapia segin esquema Ifosfamida 5
g/n? en infusién continua de 24h x 1dia + Adriami-
cina 60 mg/mix 1 dia/21 dias frente al componente
sarcomatoso del tumor. Previamente se solicita TAC

b - en la que se observa pequefio aumento de partes

Figura 4. Microscopia de los dos componentes del tumor de co-blandas por detras de la cola pancreatica y lecho re-

lision. nal que podria ser compatible con enfermedad pre-

sente.

hasta 3 cm de la iliaca comun. La extirpacion de la La paciente inicia tratamiento segun el esquema
masa resultd dificultosa por infiltracion de mesoco- previsto 3 semanas después de la cirugia. Recibe un
lon transverso y cola de pancreas que se liberantotal de 6 ciclos con buena tolerancia clinica. Tras el
quedando respetado el mesocolon. El resultado ana4° ciclo se realiza una TAC abdominal que es nor-
tomo-patoldgico (A.P.) fue de: Tumor renal de coli- mal, y al finalizar el 6° ciclo se realiza gammagrafia
sion (Leiomiosarcoma (21 x15 cm) y Carcinoma re- 0sea que no presenta hallazgos patoldgicos. La pa-
nal tipo papilar grado nuclear 3 (7 x 3,5 cm)). El pe- ciente pasa a revisiones periddicas y 3 meses mas
so de la pieza en su conjunto fue de 2539 gramostarde se realiza una radiografia de térax en la que
(Figuras 3 y 4). La tumoracion contactaba con el aparecen imagenes sugerentes de metastasis pulmo-
borde quirtrgico en la mayoria de las zonas. El pa-nares bilaterales que se confirman por TAC en la
rénquima renal estaba respetado microscépicamenteue se observan multiples metastasis pulmonares
y no se observaba infiltracién tumoral. El fragmento bilaterales milimétricas (Figura 5). Con el fin de fi-
ureteral y el hilio renal se encontraban libres de in- liar el origen de dichas metastasis se consulta con
filtracién tumoral. El perfil inmunofenotipico que Cirugia Torécica y se decide realizar videotoracos-
presentaba el tumor fue el siguiente: Actina, Desmi- copia izquierda con toma de biopsias. El diagndsti-
na, S-100, Sinaptofusina y CD 56 y c-kit negativos; co A.P. fue de metéastasis de Carcinoma pobremente
Actina de musculo liso positiva en la zona sarcoma- diferenciado con componente epitelial (renal). Ante
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resto de las localizaciones previas. La paciente
muestra empeoramiento del estado general con apa-
ricion de dolor abdominal y lumbar y en la explora-
cion fisica se palpa masa epigéastrica de 5 cm corres-
pondiente con la masa subyacente.

Ante esta nueva progresion se considera que el
tumor es resistente a esquemas de quimio o inmu-
noterapia frente al carcinoma renal y se propone ini-
ciar tratamiento paliativo con Adriamicina liposo-
mial frente al componente sarcomatoso del tumor.
La paciente acepta la propuesta y recibe un primer
ciclo. Sin embargo a la semana acude a Urgencias
por cuadro de shock hipovolémico con acidosis me-
tabdlica e insuficiencia renal prerrenal secundario a
hiperemesis de 4 dias de evolucién y anemia grado
4. La paciente se recupera de este episodio pero a la
este diagnéstico 6 meses después de finalizar el prisemana comienza con vémitos fecaloideos de pro-
mer esquema de quimioterapia se decide iniciar unabable origen obstructivo por compresion de la masa
segunda linea de tratamiento con un esquema deetroperitoneal, produciéndose deterioro progresivo
guimioterapia con Gemzitabina y Fluoropirimi- de la paciente y la paciente fallece por fracaso mul-
dinas que se ha mostrado util en el carcinoma renal tiorganico a los 19 meses del diagnéstico.
estadio IV: Gemcitabina 1000 mgimdias 1y 8 +
Capecitabina 1000 mgAi2h dias 1-14/21 dias, _ _
que la paciente acepta. Discusion

Se inicia tratamiento con una reduccién de dosis
del 20% que se mantiene el resto del tratamiento da- Como ya se ha comentado los tumores de coli-
do el estado general (ECOG: 1-2) de la paciente.sién a nivel renal son extremadamente raros. En el
Tras el 2° ciclo la paciente sufre como complicacién caso anteriormente descrito se da la circunstancia de
un tromboembolismo pulmonar del que se recuperaestar formado por dos tumores a su vez muy poco
pero que provoca un retraso de 4 semanas en la adrecuentes dentro del conjunto de los tumores soli-
ministracion del 3° ciclo. Tras 6 ciclos de tratamien- dos que pueden aparecer en los adultos: por un lado
to que recibe con aceptable tolerancia salvo anemiaun cancer de células renales que constituye el 3% de
grado 4 se realiza reevaluacion con TAC corporal los tumores solidos del adulto y por otro un sarcoma
en la que se evidencia persistencia de las metastaside partes blandas cuya incidencia es menor del 1%
pulmonares con aparicién de metastasis hepaticasde todas las neoplastjslocalizandose éste en un
esplénicas y recaida local. 34% de los casos a nivel intraabdominal: un 15% de

Ante esta progresion se propone tratamiento conlos casos aparecen a nivel retroperitoneal y un 19%
IL-2 durante 6 semanas (1 semana de induccion cora nivel viscerdl El leiomiosarcoma es el subtipo
18 Millones de Unidades (MU) x 5 dias y 5 sema- histol6gico que con mas frecuencia aparece a nivel
nas: 9 MU dias 1y 2 y 18 MU dias 3 d°5)a pa- renaf®y aunque el leiomiosarcoma renal en ocasio-
ciente acepta el tratamiento que recibe con una toxi-nes puede confundirse con un cancer de células re-
cidad moderada con cuadro constitucional secunda-nales con diferenciacion sarcomatoide las técnicas
rio grado 2, anemia grado 3 y emesis grado 1, man-de inmunohistoquimica nos permiten diferenciar
teniendo el estado general. perfectamente estos dos tipos de tunfores

Al finalizar el tratamiento se realiza nueva reeva- La supervivencia global a los 5 afios del cancer
luacion con TAC que evidencia progresion de la en- de células renales cuando estd localizado es del 50
fermedad con gran masa en el lecho quirargico deal 60%9. Cuando se trata de tumores metastasicos la
19x10x5cm, que habia crecido con respecto a lasupervivencia baja dramaticamente, cursando en al-
TAC anterior, y persistencia de las metastasis en elgun caso de forma indolente durante afios. El cancer

Figura 5. TAC toracica: presencia de metastasis pulmonares bi-
laterales mutiples.
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de células renales es uno de los pocos tumores queales en estadios localizados es la nefrectomia radi-
puede presentar remisiones espontaneas sin tratacaP 3. El papel de la linfadenectomia resulta adn
mientos activos, pero esto es raro y no conduce acontrovertidd. En pacientes con ganglios positivos
largas supervivenciasPor otra parte la mortalidad no existe evidencia de que el tratamiento adyuvante
global de los sarcomas de partes blandas es deton inmunoterapia (IL-2 o IFNY) aumente la su-
50%" y la curacién es rara cuando se diagnostican pervivencid. El cancer renal metastasico tras diver-
en fase localmente avanzada. La mediana de supersos estudios se ha considerado clasicamente quimio
vivencia de los sarcomas de partes blandas metastdy hormono-resistente’, sin embargo algunos estu-
ticos es de 8-12 meses, aunque un 20-25% de paedios con poliquimioterapia basados en Fluoropiri-
cientes viven mas de 2 afios midinas y Gemzitabina parecen presentar una ma-
Desconocemos cual puede ser el pronostico de uryor tasa de respuestaka terapia anti-angiogénica
tumor de colisién y en concreto uno de las caracte-también se ha mostrado eficaz en este tipo de tumo-
risticas que hemos descrito. Por tanto nos parece rares®. Sin embargo el tratamiento sistémico mas
zonable analizar los factores prondsticos de cada tu-aceptado del cancer de células renales metastasico
mor de forma independiente y en funcién de los es la inmunoterapia, bien IL-2 o bien IEN-que
mismos tomar las decisiones terapeduticas. son los Unicos tratamientos que han sido capaces de
Los principales factores prondsticos del cancer deinducir un mayor nimero de respuestas, algunas de
células renales son: el tamafio, la presencia de meellas completas y duradetassi bien la dosis y via
tastasis ganglionares y a distancia, el grado histolo-de administracion del IF-aln no estan bien per-
gico tumoral, la extension a érganos adyacentes, lafiladag. La combinacion de estos agentes entre si,
afectacion de la vena c&wael subtipo histolégico  asi como con agentes quimioterapicos no han de-
(por ejemplo el cancer tipo papilar tiene mejor pro- mostrado un aumento de la tasa de respuestas ni de
néstico que el cancer de células claa8n embar-  la supervivencias.
go y aunque siempre se ha considerado la afecta- EIl tratamiento de los sarcomas de partes blandas
cién de la vena renal como un factor de mal pronos-localizados se basa en la cirugia radical con marge-
tico su repercusion en la supervivencia no parecenes de seguridad y linfadenectomia en el caso de
ser tan marcado como se supénkn la enferme-  presencia de ganglios positifod El tratamiento
dad metastasica los factores prondsticos de supervicomplementario con radioterapia estaria indicado
vencia son: el intervalo libre de enfermedad, la ne- cuando la cirugia no ha podido ser radical y cuando
frectomia previa, la localizacién y nimero de las se trata de tumores que presenta un grado histol6gi-
metastasis y el estado general del paciente co intermedio o alté. El problema radica cuando la
Los factores de mal prondstico del sarcoma de localizacion del tumor es retroperitoneal, como es
partes blandas son: el tamafio superior a 5 cm, el alnuestro caso, en el que la morbilidad que produce la
to grado histolégico de malignidad, la presencia de radioterapia es importante y en muchas ocasiones
margenes positivos tras la cirugia, la localizacién inaceptable dados los grandes volumenes que habi-
profunda, la recaida local y la presencia de metastatualmente hay que irradfat. El tratamiento adyu-
sis* 1L Otros factores de mal prondstico que se hanvante con quimioterapia esta en discusion dada la
presentado en algunas series son: la edad, la infiltraheterogeneidad y bajo nUmero de pacientes que in-
cién de nervios periféricos y el subtipo histoloégico cluyen los ensayos que se han realizado sin que és-
(el fibrosarcoma aumentaria el riesgo de recaida lo-tos muestren un beneficio cl&r8, pero se puede
cal y el leiomiosarcoma el riesgo de recaida a dis- ofrecer a pacientes con un estadio Ill o ganglios po-
tancia}? Estos factores prondésticos son perfecta- sitivos, ya que la supervivencia esperable a los 5
mente aplicables a los leiomiosarcomas renales,afios de este tipo de pacientes es del 35% y el esque-
aunque en general estos tumores, tal y como reflejama de tratamiento deberia incluir segan algunos au-
la literatura suelen ser tumores de especial mal pro-tores adriamicina e ifosfamida a altas désisn el
nostico, con tendencia a la recaida local y a distan-caso de la enfermedad metastasica, que presenta una
cia*b, presentando supervivencias inferiores en la mediana de supervivencia de 8 a 12 nigsamque
mayoria de los casos a los dos afios en algunos casos la supervivencia puede alcanzar
La base del tratamiento del cancer de células re-los 2 afios) Y, el manejo se basa en combinar la re-
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seccion de las metéastasis o de la recurrencia IocaBiinograﬁ'a

siempre que sea posible y el tratamiento con qui-

mioterapia cuya base continian siendo las antraci- 1. Wang BY, Strauchen JA, Rabinowitz D, Tillem SM, Un-
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En el caso clinico que presentamos nos encontra-
mos con dos tumores “sincréonicos” a nivel renal,
uno de ellos altamente infrecuente en dicha locali-
zacion como es el leiomiosarcoma, con factores de
muy mal prondstico por su avanzado estadio, histo-
logia en el caso del leiomiosarcoma, y por la impo-
sibilidad de una cirugia radical de inicio asi como
de radioterapia complementaria que hubieran ayu-
dado al control local. Por otra parte el manejo tera-
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lo avanzado de la enfermedad al diagnéstico, asi co-
mo por otros factores como: la presencia de dos tu-
mores con alto riesgo de recaida tanto local como a
distancia y la ausencia de un tratamiento sistémico
claramente efectivo tanto por el tipo histologico de
ambos tumores como por la practica inexistencia de
ensayos clinicos randomizados y bien disefiados,
dada la baja frecuencia de estos tumores.

10.

Correspondencia:

Dr. J. R. Delgado Pérez

Jefe de la Unidad de Oncologia Médica
Hospital de Dia de Oncologia Médica
Hospital Universitario Virgen de las Nieves
Avenida de las Fuerzas Armadas, s/n
E-18014 Granada (Espafia)

12.

13.

3.

6.

7.

8.

11.

ger PD. Renal cell carcinoma with intravascular lympho-
matosis: A case report of an inusual collision tumors with
review of the literature. Arch Pathol Lab Med. 2001; 125:
1239-1241.

. Marston Linehan W, Bates SE, Yang JC. Cancer of the Kid-

ney. En: De Vita VT, Jr, Hellman S, Rosenberg SA. Can-
cer: Principles and Practice of Oncology 7th Edition. Phila-
delphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2005; 1139-1168.
Guillem V, Iborra I, Burriel C. Cancer de rifién. En: Cor-
tés-Funes H, Diaz-Rubio E, Garcia-Conde J, Germa Lluch
JR, Guillem Porta V, Lopez Lopez JJ, Moreno Nogueira
JA, Pérez Manga G. Oncologia Médica, Vol. 1. Madrid:
Nova Sidonia Oncologia-GRUPO AULA MEDICA S.A.,
1999; 699-718.

Rakowsky E, Barzilay J, Schujman E, Servadio C. Leio-
myosarcoma of kidney. Urology 1987; 39(1): 68-70.

Davis R, Vaccaro JA, Hodges GF, Belville WD, Kiesling
V, Jr. Renal leiomyosarcoma: Plea for aggressive therapy.
Urology 1992; 40(2): 168-171.

Barros JM, Castro AM, Rodriguez B y col. Leiomiosarco-
ma renal. Actas Urol Esp. 1993; 17(3): 199-201.

Moazzan M, Ather MH, Hussainy AS. Leiomyosarcoma
presenting as a spontaneously rupture: a tumor-case report.
BMC Urol. 2002; 2: 13.

Brennan MF, Singer S, Maki RG, O’Sullivan B. Soft Tis-
sue Sarcoma. En: De Vita VT, Jr, Hellman S, Rosenberg
SA. Cancer: Principles and Practice of Oncology 7th Edi-
tion. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2005:
1581- 1637.

Rini Brian I, Vogelzang Nicholas J, Dumas Mary C, Wade
James L, Taber David A, Stadler Walter M. Phase I trial
of weekly intravenous Gemcitabine with continuous infu-
sion Fluoracil in patients with metastatic renal cell cancer.
J Clin Oncol. 2000; 18(12): 2419-2426.

Sleijffer DT, Janssen RA, Buter J, de Vries EG, Willemse
PH, Mulder NH. Phase Il study of subcutaneous interleu-
kin-2 in unselected patients with advanced renal cell can-
cer on an outpatients basis. J Clin Oncol. 1992; 10(7):
1119-1123.

Poveda A, Querejeta A, Buesa JM2. Sarcoma de partes
blandas. En: Cortés-Funes H, Diaz-Rubio E, Garcia-Conde
J, Germa Lluch JR, Guillem Porta V, Lopez Lépez JJ, Mo-
reno Nogueira JA, Pérez Manga G. Oncologia Médica,
Vol. 2. Madrid: Nova Sidonia Oncologia-GRUPO AULA
MEDICA S.A., 1999: 1041-1060.

Pisters P, Leung D, Woodruff J, et al. Analysis of prognos-
tic factors in 1,041 patients with localized soft tissue sarco-
mas of the extremities. J Clin Oncol. 1996; 14(5): 1679-
1689.

Yang JC, Haworth L, Sherry RM, et al. A randomized trial
of Bevacizumab, an anti-vascular endothelial growth factor
antibody, for metastatic renal cancer. N Engl J Med. 2003;
349(5): 427-434.

41



