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RESUMEN

CARCINOMA RENAL METASTASICO DE LOCALIZACION ATIPICA. REVISION DE LA LITERATURA

Objetivo: Revisar en la literatura localizaciones metastasicas atipicas de carcinoma de células renales, su mo-
mento de presentacion, caracteristicas clinicas, diagnéstico, tratamiento y pronéstico.

Material y Métodos: Revision, en la literatura en lengua castellana de los ultimos cinco anos, de localizaciones
atipicas de metastasis de carcinoma de células renales. Busqueda realizada en la base bibliografica Medline.

Resultados: En los ultimos cinco anos se han publicado 15 articulos en lengua castellana sobre metastasis ati-
picas de carcinoma de células renales. Pacientes de predominio masculino con edad media de 62,3 anos.
Metastasis en su mayoria metacrénicas diagnosticadas mediante pruebas de imagen con confirmacion histol6gi-
ca. Localizaciones principales: intraocular, injerto renal, laringea, suprarrenal, etmoidal, escrotal, cerebral, pene-
ana, gastrica y pancreatica. Tratamiento quirtargico en lesiones resecables. Paliativo con inmuno-radioterapia en
el resto.

Conclusiones: El carcinoma de células renales representa el 3% de todas las neoplasias malignas del adulto.
Metastatiza, por orden de frecuencia, a pulmones, hueso e higado, pudiendo ser sincrénicas o metacronicas. El
carcinoma de células renales metastasico tiene una amplia variabilidad en cuanto a localizacion, clinica, momen-
to de presentacién, evolucion y pronoéstico. El abordaje diagnostico-terapéutico debe ser individualizado, en fun-
cion de factores pronésticos. El conocimiento de estas localizaciones atipicas en pacientes con antecedentes de
carcinoma de células renales influira en un diagnéstico y tratamiento precoces pudiendo modificar el curso evo-
lutivo de la enfermedad.

Palabras clave: Cancer renal. Metastasis. Diagnostico. Tratamiento.

ABSTRACT

ATYPICAL SITES OF METASTATIC RENAL CARCINOMA. LITERATURE REVIEW

Objective: To review in the literature atypical sites of metastatic renal cell carcinoma, its onset, clinical fea-
tures, diagnosis, treatment and prognosis.

Methods: To review, using Medline database, atypical sites of metastatic renal cell carcinoma in the last five
years Spanish literature.

Results: There have been published 15 spanish articles about atypical metastatic renal cell carcinoma in the
last five years. Most patients were male with a mean age of 62,3 years and methacronous metastases. Imaging
and pathological diagnosis. Main sites: ocular, renal graft, larynx, suprarenal, brain, penis, gastric and pancreat-
ic. Surgical treatment if the surgeon is able to remove the lesion. Inmunotherapy and radiotherapy in the rest of
cases.

Conclusions: Renal cell carcinoma represents about 3% of all adult malignancy neoplasms. Its metastatic sites,
in order of frequency, are lung, bone and liver, whether synchronic or methacronic. Its location, clinical features,
onset, evolution and prognosis is very variable. Individualized diagnostic and therapeutic approach, according to
prognostic factors. The knowledge of this atypical sites in patients with renal cell carcinoma in the past can lead
us to an earlier diagnosis and treatment which could change the evolution of the illness.

Keywords: Renal cancer. Metastasis. Diagnosis. Treatment.
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1 carcinoma de células renales supone el 2-3%

de las neoplasias malignas del adulto. En los
ultimos anos su incidencia ha aumentado, influ-
yendo en ello el desarrollo y empleo sistematico de
meétodos de diagnostico por imagen (Ecografia, TC,
RMN...) que permiten el diagnostico precoz en
estadios asintomaticos. Sin embargo, y pese a la
precocidad diagnostica, un tercio de estos tumores
presentan enfermedad metastasica en el momento
del mismo (metastasis sincrénicas) y alrededor de
otro tercio la presentaran en el futuro (metastasis
metacronicas) habiéndose descrito casos de apari-
cion mas de 20 anos después de la nefrectomia.

La presentacion clinica del cancer renal y de
su enfermedad metastasica es muy variable.
Actualmente la triada clasica de: dolor lumbar,
masa palpable y hematuria solamente aparece en
un 10% de los pacientes, siendo el hallazgo clini-
co aislado mas frecuente la hematuria. La gran
variabilidad clinica y evolutiva asi como la relati-
va frecuencia de sindromes paraneoplasicos aso-
ciados hacen que este tumor sea conocido como
el “tumor del internista”.

El carcinoma renal metastatiza, por orden de
frecuencia, a pulmoén, hueso, higado, suprarre-
nales y cerebro. No obstante, no es infrecuente
que se localice en otros érganos, lo que definire-
mos como metastasis de localizacion atipica,
objetivo de nuestra revision.

Este hecho es debido a la localizacion anato-
mica del rinén y su relacion con las estructuras
vasculares vecinas. Muchos trabajos de esta revi-
sion aportan posibles vias de diseminacion hacia
estas localizaciones.

En esta revision discutiremos casos clinicos
de enfermedad renal metastasica de localizacion
atipica, analizando su diagnéstico (clinico, prue-
bas diagnoésticas de sospecha y confirmacion) y
las alternativas terapéuticas actuales.

MATERIAL Y METODOS

Revision, en la literatura en lengua castellana
de los ultimos cinco anos, de articulos relativos a
localizaciones atipicas de carcinoma de células
renales. Utilizando la base de datos Medline, se
realiza una busqueda aplicando los siguientes limi-
tes: lengua castellana y articulos (casos clinicos y
revisiones) relativos a humanos publicados entre el
1 de Enero de 2000 y el 31 de Diciembre de 2004.
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Se revisan 15 articulos publicados en forma
de caso clinico con estas caracteristicas. Se
extraen datos de los mismos para agruparlos en
funcién de las siguientes variables: sexo, edad,
caracteristicas del tumor primario, lugar de
metastasis, momento de aparicion, clinica de
presentacion, diagnéstico de sospecha, diagnosti-
co de confirmacion, tratamiento y evolucion.

Discusion de aspectos diagnostico-terapéuti-
cos generales y analisis detallado en funcién de la
localizacion del carcinoma renal metastasico.

RESULTADOS

Con los criterios de buisqueda anteriormente
mencionados se revisan 15 articulos. Las carac-
teristicas detalladas de cada caso en cuanto a
sexo, edad, caracteristicas del tumor primario,
lugar de metastasis, momento de aparicion, clini-
ca de presentacion, diagnoéstico de sospecha,
diagnostico de confirmacion, tratamiento y evolu-
cion se recogen en la Tabla I.

Se trata de una serie de 18 pacientes, de pre-
dominio masculino (10 varones, 6 mujeres y 2
casos en los que no se especifica el sexo). Edad
media de 62,3 anos con desviacion tipica de 12,2
y rango entre 35 y 81 anos. La mayoria de los
tumores primarios fueron estadios mayores o
iguales a T3 o pT3 segun la clasificaciéon TNM de
la UICC de 1997, habiendo varios casos en los
que no se aportan datos para su correcto esta-
diaje.

En cuanto al momento de aparicion de la
enfermedad metastasica, la mayoria se presenta-
ron de forma metacroénica, en algunos pacientes
en distintos momentos y localizaciones en el
curso evolutivo de la enfermedad, siendo la pre-
sentacion mas tardia de la serie a los 10 anos de
la nefrectomia. Al igual que sucede con el resto de
variables, hay publicaciones en las que no se pre-
cisa el momento de aparicion.

El diagnostico de sospecha se realizo en casi
todos los casos mediante métodos de imagen no
invasivos (Ecografia, Rx torax, TC, RMN) o invasi-
vos (endoscopicos), confirmandose histologica-
mente en las muestras de biopsia o de exéresis en
el caso de cirugia.

La actitud terapéutica fue quirturgica en los
casos en los que se trataba de lesiones reseca-
bles, habiendo pacientes en la serie que tuvieron
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Caracteristicas de la serie

Autores Sexo  Edad Caracteristicas Lugar de Momento de  Clinica Diagnéstico de  Diagndstico de Tratamiento Evolucién
del tumor metéstasis aparicion sospecha confirmacion
primario
Herrera, J Mujer 67 Hipernefroma Cerebral Metacrénico Crisis clonicas  TC craneal AP lesion cerebral ~ Craneotomia y exéresis Exitus a los
et al. izquierdo, pT3NOMO alos 9 meses  Paresia miembro Radioterapia craneal 14 meses
inferior derecho externa
Quevedo, I Varon 54 CCR de células Cerebral Metacronico  Apoplejia TC craneal AP lesion cerebral  Exéresis quirtirgica Enfermedad
et al. claras derecho, (Hipofisario) a los 5 afos hipofisaria estable a los
pT3bNOMO, grado I 7 afios
de Fuhrman
Gomez, CCR de células Dolor lumbar ~ ECO abdominal
JAet al. claras izquierdo, Hematuria RMN abdominal
pI3b, grado Il de macroscopica Nefrectomia radical
Fuhrman. Ojo derecho  Sincrénico AP ojo derecho $?
Dolor ocular  Fondo de ojo Enucleacién ojo derecho
Pérdida de RMN craneo-
vision orbitaria
Rodriguez, Varon 45 CCR de células Pulmén Metacrénico Hemoptisis TC toracico Broncoscopia y Neumonectomia derecha o?
Oetal claras derecho, a los 6 anos y RMN biopsia
pT2NOMO 8 meses
Ojo derecho ~ Metacrénico ~ Pérdida de TC craneal AP ojo derecho Enucleacion ocular ¢Metastasis
alos 7afos  vision ojo Interferon e Interleukina suprarrenal?
derecho
Larrosa, F. Mujer 65 CCRizquierdo con  Etmoidal Sincrénico Epistaxis de ~ TC Biopsia Exéresis por rinotomia
et al. metéstasis tnica repeticion RMN endoscopica para-latero-nasal. Metéstasis
suprarrenal Exoftalmos endonasal Multiples resecciones cerebrales.
contralateral Obstruccién locales por recidiva Exitus al afio.
nasal Rinorrea sintomatica.
Pereira, $? 70 Epistaxis de
JGetal. Tumoracién renal repeticion Embolizacion
derecha Nasosinusal ~ Sincrénico Insuficiencia  Rinoscopia AP pieza Cirugia endoscopica Exitus a los 6
No cirugia respiratoria TC quirurgica meses
nasal Inmunoquimioterapia
Rinorrea
Campos, o? o? Extirpacion quirtrgica de
Cetal CCR de células Laringe Metacrénico Laringoscopia AP pieza lesion polipidea en
claras izquierdo, con al aflo Disfagia directa quirdrgica vallécula derecha junto
afectacion TC con vaciamiento ?
suprarrenal ganglionar ipsilateral
ipsilateral, pT3a Bronquio Metacrénico
NxMx intermediario ~ a los 2 afios Hemoptisis TC Broncoscopia y
derecho biopsia
Sudrez, C Mujer 61 CCR de células Pulmén Metacrénico No precisa No precisa No precisa Lobectomia superior
et al. claras izquierdo, a los 2 afos. derecha
pT3bNOMO, grado Estomago Metacrénico Dolor Panendoscopia  Biopsia Paliativo (Habia enfermedad Enfermedad
[I-1Il de Fuhrman alos 4 anos.  epigastrico oral endoscopica diseminada en el estudio  estable a los 6
Astenia Ecoendoscopia de extension) meses
Melenas gastrica
Ruibal, M Varon 61 CCR de células Pancreas Metacrénico Asintomatico  TC abdominal PAAF Pancreatectomia parcial Enfermedad
et al. claras a los 5 afos con preservacion de estable a los
izquierdo, pT2NO cabeza 10 meses
Espinoza, R. Varon 71 CCR derecho Pancreas Metacrénico  Asintomdtico  TC abdominal AP pieza Pancreatectomia subtotal ~ Asintomatico a
et al. a los 10 aios quirtrgica con esplenectomia y los 2 arios
reseccion parcial de
cabeza de pancreas
Mujer 73 CCR derecho Pancreas Metacrénico  Asintomdtica  TC abdominal AP pieza Pancreatectomia distal y Enfermedad
a los 4 afos quirdrgica esplenectomia estable a los
10 meses
Varon 81 CCR izquierdo Duodeno Metacrénico Hemorragia Endoscopia Biopsia endoscopica Duodenopancreatectomia  Enfermedad
Pancreas No precisa digestiva alta  digestiva alta AP pieza quirtrgica cefalica estable a los
tiempo TC abdominal 2,5 afos
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Tabla 1 (CONTINUACION)

Autores Sexo  Edad Caracteristicas Lugar de Momento de  Clinica Diagnéstico de  Diagnéstico de Tratamiento Evolucién
del tumor metastasis aparicion sospecha confirmacion
primario
De Nova, Mujer 42 CCR de células Pulmén Metacronico  Asintomdtica  Rx torax de PAAF Toracotomia izquierda y
Eetal claras derecho, a los 4 anos control exéresis de nodulo
pTINOMO TC téraco- AP de nodulos pulmonar.
abdominal pulmonares o?
Téraco-freno-
Suprarrenal ~ Metacrénico  Asintomatica ~ RMN AP suprarrenal laparotomia izquierda y
Izquierda a los 6 afos izquierda exéresis suprarrenal
Izquierda
Mujer 62 CCR de células Suprarrenal ~ Metacronico  Asintomatica  TC abdominal ~ PAAF Suprarrenalectomia
claras derecho, izquierda alos 3 afos de control izquierda
pT3bNOMO, grado II AP de suprarrenal
de Fuhrman izquierda &7
Suprarrenal ~ Metacrénico  Asintomatica  TC abdominal AP de suprarrenal ~ Suprarrenalectomia
derecha alos 5 afos de control derecha derecha
Calleja, J Varon 66 CCR de células Pulmén Sincronico Asintomatico  Rx térax de No 1L-2
et al. claras derecho, control Exitus a los
pT3bNO, grado Il de  Escrotal Metacronico Nodulos Exploracion PAAF Radioterapia paliativa 15 meses.
Fuhrman alos 6 meses palpablesen  fisica por sindrome de
raiz del pene  ECO escrotal compresion medular
Herrera, J Varon 74 Tumoracién renal Pene Sincronico Hematuria TC toraco- Biopsia fria Sintomatico Exitus a los 9
et al. derecha con trombo total abdémino- nédulo peneano meses.
en vena renal intermitente ~ pélvico
ipsilateral y vena Bultoma
cava inferior. indoloro en
No cirugia pene
Gomez, I Varon 62 Tumoracién renal Injerto renal  Sincrénico Dolor lumbar ~ ECO abdominal ~ PAAF injerto Analgesia Exitus a las 4
et al. derecha. con rifién TC abdominal renal Reduccion semanas.
No cirugia nativo inmunosupresion
Ruiz, G Varon 35 Tumoracién renal Hueso Sincrénico Dolor en Gammagrafia No No Exitus al aflo.
et al. izquierda que infiltra region dorsal  dsea
cortical y seno renal y parrilla TC toraco
con trombosis de costal abdominal
vena renal ipsilateral izquierda.
y vena cava inferior
No cirugia. Inmuno- Sindrome
quimioterapia. general

que someterse a varias intervenciones debido a la
aparicion de enfermedad metastasica en distin-
tas localizaciones en el tiempo. En el resto de
pacientes de la serie se opt6é por inmunoterapia
y/o radioterapia en funcion de las caracteristicas
del lugar de metastasis.

En cuanto a la evolucion-pronéstico, es la
variable que menos se refleja en los distintos arti-
culos revisados. Se encuentran casos de pronos-
tico infausto (éxitus al mes) y otros de buena evo-
lucion, asintomaticos a los 7 anos.

DISCUSION
El carcinoma de células renales es el tercer
tumor urolégico en frecuencia después del cancer
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de prostata y del cancer de vejiga y supone el 2-
3% de los tumores malignos del adulto. Alrededor
del 30% de los pacientes presentan metastasis en
el momento del diagnostico o en los primeros seis
meses después del mismo (metastasis sincroéoni-
cas) y un porcentaje similar las presentaran en el
curso evolutivo de la enfermedad (metastasis me-
tacronicas). Los lugares mas frecuentes de me-
tastasis por carcinoma de células renales son:
pulmoén, hueso, higado, suprarrenales y cerebro;
sin embargo, pueden encontrarse en otros orga-
nos solidos, como presentamos en esta revision,
debido a la existencia de vias de diseminacion
alternativas (linfaticas, arteriales y venosas) que
permiten su aparicion en localizaciones atipicas.
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Si bien el diagnostico de cancer renal clasica-
mente era clinico, su expresiéon tardia y el desa-
rrollo de los medios de diagnostico por imagen
hacen que cada vez se estén diagnosticando mas
tumores renales en pacientes asintomaticos de
forma incidental, siendo menos frecuente su pre-
sentacion como dolor lumbar, masa palpable y
hematuria. Parece que con un mayor diagnostico
incidental de carcinoma de células renales se
modifica la historia natural de la enfermedad,
pues un menor numero de pacientes presentaran
metastasis.

El carcinoma de células renales presenta
extension a dos niveles: local (invasion de glan-
dula suprarrenal por contigiiidad, grasa perirre-
nal, vena renal, vena cava) y a distancia (princi-
palmente a través del sistema venoso, también
via arterial o linfatica). Inicialmente esta indicada
la realizacion de pruebas de imagen para evaluar
la extension local (TC abdominal o RMN) y, dado
que el 30% debutan con enfermedad metastasica
y el pulmon es el principal 6rgano diana, una
radiografia simple de torax. Ante la aparicién de
clinica que sugiera otra localizacion metastasica,
estaria indicado realizar nuevas exploraciones de
imagen (TC craneal...)

La TC abdominal es la técnica con mejor rela-
cion coste-beneficio en la evaluacion de la exten-
sion local y la RMN es el método de imagen mas
preciso y menos invasivo en la evaluacion de la
existencia y extensiéon del trombo tumoral. La
radiologia toracica es la exploracion de imagen
con mejor relaciéon coste-beneficio para la estadi-
ficacion pulmonar. Actualmente esta en discu-
sién la aplicacién de la tomografia de emision de
positrones (PET) en la estadificacion de pacientes
con cancer renall.

El carcinoma renal metastasico tiene una evo-
lucion variable. En la literatura se recogen desde
remisiones espontaneas post-nefrectomia hasta
evoluciones rapidamente fatales. Estan descritas
metastasis hasta mas de 20 anos después de la
nefrectomia. Es, por tanto, extremadamente im-
portante tener en cuenta este antecedente pues
estos pacientes pueden presentar metastasis en
cualquier momento y en cualquier localizacion,
con clinicas variables. Ante la sospecha de enfer-
medad renal metastasica es obligado el estudio
mediante las pruebas de imagen necesarias y el
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diagnéstico de confirmacion en funcion de la
localizacién. No obstante, pese a estos casos de
aparicion tardia, no esta justificado el seguimien-
to en pacientes asintomaticos con nefrectomia
previa por cancer de rinoén mas alla de los 5 anos
para tumores pT1 y pT2 y mas alla de 10 anos
para tumores pT3 y pT4.2

Actualmente la actitud terapéutica en estos
pacientes es individualizada en funcién de sus
caracteristicas clinicas y factores pronéstico. En
la literatura hay publicados numerosos estudios
sobre factores predictivos de mala evolucion en el
carcinoma renal: pérdida de peso, grado nuclear
elevado, aumento de velocidad de sedimentacion
globular, hipercalcemia, aneuploidia del DNA,
anemia, hipoalbuminemia, aumento de LDH, ni-
veles de interleucina 10 elevados (en discusion),
aumento de fosfatasa alcalina... Sin embargo, los
factores de buen pronéstico en los que coinciden
la mayoria de las series son: buen estado general
del paciente, intervalo libre entre nefrectomia y
aparicion de metastasis superior a 1-2 anos
(segun las series), namero de metastasis y locali-
zacion de las mismas y nefrectomia previa.3
Nosotros, al igual que otros grupos consideramos
que es mas importante que las metastasis sean
resecables en su totalidad que el nimero de las
mismas, aunque si parece influir su 6rgano afec-
tado (pulmén, mejor pronodstico). En nuestra
revision parece que los pacientes que fueron can-
didatos a cirugia presentan un mejor pronostico
que aquellos sometidos a tratamiento paliativo
con inmuno-radioterapia.

El cancer renal es un tumor quimiorresisten-
te, radiorresistente y hormonorresistente. Las
opciones terapéuticas actuales en el carcinoma
renal metastasico son:

—Inmunoterapia (con interferén alfa, inter-
leucina 2, interferon alfa + interleucina 2, o
combinaciones de estos agentes con qui-
mioterapicos como el 5-fluoracilo). La ma-
yoria de los autores recomiendan la nefrec-
tomia previa al tratamiento inmunoterapi-
co, si bien la indicacion debe individualizar-
se, pues la nefrectomia anade morbilidad a
estos pacientes.

— Radioterapia sobre localizaciones metastasi-
cas, con finalidad paliativa (en hueso y siste-
ma nervioso central)
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— Cirugia: la exéresis quirargica estaria indi-
cada ante lesiones resecables en su totalidad
y en pacientes con buen estado general. La
indicacion mas aceptada es la reseccion de
metastasis pulmonares, estando descrita
también la cirugia de masas residuales tras
tratamiento sistémico?.

A continuacién, describiremos cada una de
las localizaciones atipicas encontradas en esta
revision, analizando aspectos diagnosticos y tera-
péuticos de forma individualizada.

Metastasis cerebral

El tumor que con mayor frecuencia metastatiza
a cerebro es el de pulmon, seguido del melanoma,
cancer de mama e intestino. Las metastasis cere-
brales de cancer de rinén son poco frecuentes (3,9-
13,2%) y de muy mal pronoéstico. Se localizan prefe-
rentemente en los hemisferios y suelen ser Ginicas.
Clinicamente los pacientes suelen presentar algan
tipo de focalidad neurolégica, crisis convulsivas,
cefaleas por hipertension intracraneal... El diagnos-
tico de sospecha se realiza en pacientes sintomati-
cos mediante TC craneal, confirmandose mediante
biopsia. No esta, por tanto, indicada su realizacion
en la estadificacion de los pacientes sin sintomas
relacionados con el sistema nervioso central.
Herrera et al. recalcan en su articulo que no existe
un criterio unanime en cuanto al tratamiento de
estas lesiones. Proponen la exéresis quirargica con
radioterapia del lecho tumoral para metastasis soli-
taria resecable y presentan la opinion de otros auto-
res de combinar cirugia e inmunoterapia®.

En el articulo de Quevedo et al. se destaca la
escasez de casos publicados de metastasis hipofi-
sarias de carcinoma de células renales desde que
Eick en 1985 publicase el primero. Presentan un
caso de apoplejia hipofisaria solventado exclusiva-
mente con cirugia hipofisaria de urgencia con exce-
lentes resultados, confirmandose histoloégicamente
la existencia de metastasis hipofisaria de carcino-
ma renal. Los autores destacan la importancia de
la inmunohistoquimica (Citoqueratina AE1, AE3 y
Vimentina positiva) en el diagnéstico diferencial de
estas lesiones dado que histologicamente las célu-
las hipofisarias pueden presentar la apariencia de
células claras debido a acamulos de lipidos y glu-
cogeno y que radiologicamente son imposibles de
diferenciar de adenomas hipofisarios®.
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Metastasis ocular

Las metastasis uveales son los tumores malig-
nos intraoculares mas frecuentes y su origen mas
comun es la mama. Las metastasis oculares de
carcinoma de células renales son muy poco fre-
cuentes, pudiendo presentarse de forma sincro-
nica o metacronica. Gomez et al. encontraron
publicados seis casos a nivel coroideo, tres en iris
y uno en glandula lacrimal, aportando un nuevo
caso de localizacion coroidea a la literatura.

Pueden ser diagnosticadas de forma casual
tras un examen oftalmolégico rutinario o debutar
de forma sintomatica (dolor ocular, pérdida de
vision...); en dicho caso debe realizarse un exa-
men de fondo de ojo y métodos de diagnédstico por
imagen (TC o RMN). Sobre su tratamiento, Alonso
et al. recomiendan tratamientos locales para
tumores de pequefno tamano (menos de 5 mm)
localizados fuera de la macula: braquiterapia,
radioterapia o termoterapia transpupilar. Otros
autores recomiendan una actitud conservadora
con inmunoterapia (interferon alfa, interleucina 2
o0 ambos) siempre que no exista dolor ocular per-
sistente o glaucoma secundario. Se ha publicado
una supervivencia del 31% a los tres anos en
pacientes seleccionados tratados con inmunote-
rapia. En los casos publicados por ambos grupos
la actitud fue quirurgica (enucleacion del globo
ocular) debido a que el paciente presentaba dolor
ocular y pérdida progresiva de vision”-8.

Metastasis etmoidal

De los tumores que metastatizan a la cavidad
nasal y los senos paranasales el carcinoma de
células renales es el mas frecuente, seguido a
distancia por los tumores primitivos de pulmoén,
mama y seminoma. La localizacién mas frecuen-
te es en el seno maxilar, seguida del seno etmoi-
dal, frontal, cavidad nasal y esfenoides, en orden
decreciente. Se presenta como epistaxis, masa
nasal, obstruccion nasal y rinorrea purulenta,
deformidad facial, dolor y clinica oftalmolégica.
Estan descritas dos vias de diseminacion: a tra-
vés de la vena cava y a través del plexo venoso
paravertebral de Batson.

La TC es el método de imagen de eleccion en
el diagnostico y estudio de extension de la lesion
metastasica. La RMN presenta mayor sensibili-
dad en la diferenciacién de la lesién tumoral y es
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especialmente util para evaluar masa residual
post-radioterapia. La anatomia patologica de las
muestras obtenidas por biopsia endoscopica
constituye el diagnostico definitivo. La biopsia
debe ser muy cuidadosa por la elevada tendencia
de estas lesiones al sangrado.

Aunque clasicamente el carcinoma de células
renales es un tumor radiorresistente, esta publi-
cada su efectividad en el tratamiento de la enfer-
medad metastasica. Los pacientes con buen esta-
do general y con una unica lesion metastasica
resecable deben ser tratados agresivamente: exé-
resis quirurgica asociada a radioterapia. En caso
de enfermedad metastasica multiple o no reseca-
ble totalmente, el papel de la cirugia es contro-
vertido: existen protocolos de cirugia citorreduc-
tora asociada a radio e inmuno-quimioterapia sin
excesivo éxito. El pronéstico de estas lesiones
suele ser malo: esta publicada una supervivencia
menor del 10% a los cuatro anos®19.

Metastasis laringea

La enfermedad metastasica en laringe es una
entidad poco frecuente (0,09-0,4%), siendo los
tumores primarios mas frecuentes melanoma,
rinon y colon. Dentro de la localizacion laringea,
la regiéon supraglotica es la mas afectada debido
a su mayor red linfatica. La diseminacién del
cancer renal hacia laringe puede entenderse por
dos mecanismos: hematogeno (a través del plexo
de Batson o a través de vena cava hacia cavida-
des derechas para llegar a laringe mediante la
arteria tiroidea inferior y la arteria laringea) o lin-
fatico. Clinicamente se presentan como disfonia,
disfagia o hemoptisis (debido a que son lesiones
intensamente vascularizadas). Diagnostico de
sospecha con métodos de imagen que requiere
confirmacién histologica. Campos et al. describen
brevemente la actitud terapéutica ante este tipo
de afectacion metastasica, que sigue los criterios
generales para otras localizaciones: quirurgico
ante lesiones resecables y paliativo con inmuno-
terapia o radioterapia ante lesiones irresecables
y/o pacientes con mal estado generalll.

Metastasis gastrica

Las metastasis gastricas tienen una inciden-
cia baja, entre el 0,2 y el 0,7%, siendo sus focos
primarios mas frecuentes mama, pulmoén y mela-
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noma. La enfermedad metastasica gastrica
secundaria a carcinoma de células renales es
una entidad rara, con unicamente 11 casos
publicados en la literatura. Se presentan como
dolor abdominal inespecifico y/o hemorragia
digestiva alta o baja y suelen tratarse de tumores
metacréonicos. El diagnostico definitivo se realiza
mediante biopsia endoscopica de la lesion, que
suele tener un aspecto sobreelevado en su centro
con ulceracion en el vértice, con forma de “vol-
can”, de localizacion submucosa.

Suarez et al. describen varias teorias sobre la
diseminacion del cancer renal hacia estomago.
Localizaciones gastricas maultiples se explicarian
mediante las vias clasicas de diseminacion hema-
tégena y linfatica. Las metastasis de localizaciéon
unica seguirian rutas de diseminaciéon no habi-
tuales: hematogena retrograda a través de las
venas lumbares, que conectan con la vena gastri-
ca izquierda (propuesta por los autores como via
de diseminacion para tumores renales derechos)
y linfatica mediante el conducto toracico, que
normalmente drena en la vena subclavia izquier-
da pero en la mitad de los casos puede hacerlo a
la vena azigos o hacia venas lumbares (propues-
to como via de diseminacion para tumores rena-
les izquierdos, dada su localizacion).

En general los autores proponen tratamiento
quirargico radical para metastasis unicas (en
pacientes con buen estado general), reservando
tratamientos paliativos (embolizacion de la arte-
ria esplénica, electrocoagulacién endoscopica,
reseccion endoscopica) para el resto de casos.
Reconocen también el beneficio del tratamiento
adyuvante con inmunoterapia en enfermedad
renal metastasical?.

Metastasis pancredtica

Las metastasis suponen el 2-3% de tumores
pancreaticos, siendo sus focos primarios mas fre-
cuentes pulmoén, colon, mama y cerebro. La
enfermedad metastasica en pancreas por cancer
renal es poco frecuente (se han publicado inci-
dencias que oscilan entre el 1 y el 2,8%) y suele
presentarse de forma sincrénica, aunque se han
descrito casos hasta 27 anos después de la
nefrectomia. Espinoza et al. publican 3 casos de
metastasis metacronicas a los 4 y 10 anos de la
nefrectomia, no precisando el momento del diag-
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nostico en el tercero. La mayor critica a este tra-
bajo se debe, en nuestra opinion, a que no apor-
ta datos relativos al estadio del tumor renal, lo
que impide un analisis de factores de riesgo para
enfermedad metastasica en un futuro. Por su
parte, Ruibal et al. presentan un caso diagnosti-
cado a los 5 anos de nefrectomia por un carcino-
ma de células renales estadio pT2NO.

Suelen presentarse de forma asintomatica
(aunque hay casos descritos de hemorragia
digestiva alta) y ser diagnosticadas en los estu-
dios de control. Los métodos de imagen habitua-
les (TC, RMN) no permiten realizar un diagnoésti-
co diferencial adecuado y algunos autores sena-
lan la utilidad de la ecografia endoscoépica. En el
articulo de Espinoza et al. destacan la utilidad de
la TC helicoidal para el diagnéstico diferencial de
estas lesiones; segun ellos en fases precoces de la
tomografia, tras la administracion de contraste
intravenoso, se apreciarian lesiones hipervascu-
lares en el parénquima pancreatico en el caso de
tumor metastasico renal, que difiere del adeno-
carcinoma primario de pancreas, tipicamente
hipovascular. Estos hallazgos no son patognomo-
nicos. Ruibal et al. y otros autores realizan el
diagnostico de confirmacion mediante PAAF guia-
da por TC, aunque senalan los riesgos e inconve-
nientes de esta técnica. El resto de los autores
realizan este diagnostico tras la exéresis quirar-
gica de la pieza. En este tipo de metastasis tam-
bién se sigue la tendencia general de realizar
resecciones quirargicas completas con intencion
curativa ante metastasis tunicas resecables,
dejando (en el caso del pancreas) suficiente tejido
para sostener la funcién endocrina, sin necesi-
dad de una diseccion linfatica radical. En cuanto
a su pronostico, es mejor que el de los tumores
primarios de pancreas. Segiin Espinoza et al. su
sobrevida media puede ampliarse con la inmuno-
terapia adyuvante!3.14,

Metéastasis suprarrenal

Los tumores primarios que con mayor fre-
cuencia metastatizan en la glandula suprarrenal
son mama, pulmén y melanoma. Las metastasis
suprarrenales por carcinoma de células renales
pueden ser sincrénicas o metacronicas y presen-
tarse de forma unilateral (ipsilateral o contralate-
ral al tumor primario) o bilateral.
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En la revision de De Nova et al.!5 se define la
afectacion metastasica de la glandula suprarre-
nal como una enfermedad sistémica con resulta-
do ominoso. La via de diseminacion mas frecuen-
te es vascular, debido a la intensa irrigacion
suprarrenal, incluso en tumores renales de polo
superior en los que la logica nos lleva a pensar en
una diseminacion por contigtiidad. Se ha publi-
cado una intensa correlacion entre enfermedad
suprarrenal metastasica bilateral y afectacion
ganglionar asi como entre metastasis suprarrenal
contralateral y afectacion de vena renal o vena
cava, coincidiendo este hecho con uno de los
casos presentados por De Nova et al.

Este grupo recomienda la nefrectomia radical
ampliada para metastasis ipsilateral diagnosticada
pre o intraoperatoriamente, proponiendo actitudes
mas complejas para enfermedad metastasica bila-
teral. Sobre las masas adrenales detectadas en el
seguimiento del paciente nefrectomizado por can-
cer renal, proponen la PAAF Eco-dirigida o TC-diri-
gida para confirmar el diagnostico de metastasis.
En su articulo tnicamente se realiza PAAF (pun-
cion aspiracion con aguja fina) a un paciente con
metastasis suprarrenal contralateral metacronica
debido a que en el resto de los casos la historia del
paciente traducia una alta sospecha de enferme-
dad metastasica. Los autores realizan una revision
del tratamiento sistémico con inmunoterapia de la
que se extrae que la combinacion de interleucina 2
con 5-Fluoracilo es la que mayor tasa de respues-
tas obtiene. Asimismo discuten las indicaciones
para realizar nefrectomia citorreductora en el car-
cinoma renal metastatico.

Metastasis escrotal

Desde que Bandler en 1964 publicase la pri-
mera metastasis testicular de cancer renal hasta
la actualidad, Unicamente hay descritos en la
literatura 21 casos de metastasis testiculares.
Calleja et al. detallan las vias de diseminacion
hematogena tumoral: arterial (previo estableci-
miento de metastasis pulmonares, a través de
cavidades cardiacas izquierdas) y venosa
(mediante sistemas venosos colaterales hacia la
vena espermatica en casos de vena renal trombo-
sada o mediante el plexo venoso de Batson); exis-
tiendo también la posibilidad de diseminacion
linfatica.
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Al igual que en otras localizaciones metastasi-
cas, el pronostico es pobre y la actitud es quirar-
gica tinicamente cuando las metastasis son rese-
cables, con leve mejoria en la supervivencia (29-
35% a los 5 anos)!6.

Metastasis peneana

La enfermedad metastasica en pene es una
entidad rara, habitualmente procedente de orga-
nos como la vejiga, prostata, colon, recto y rinon.
Suelen presentarse de forma sincrénica, en el
contexto de enfermedad diseminada a otros luga-
res. Herrera et al. detallan las posibles vias de
diseminacion a pene desde rinéon: embolizacion
arterial, venosa (desde la vena renal a la vena
espermatica para llegar al plexo profundo del
pene) y linfatica. Suelen presentarse como nodu-
lo indoloro, tumefaccién, dolor, priapismo o disu-
ria. Su diagnostico definitivo es anatomopatologi-
co. En cuanto a su tratamiento, los autores pro-
ponen la exéresis local (valorando diversas técni-
cas) ante masa peneana unica y extirpable o ante
cuadros de dolor severo y/o obstruccion uretral.
El pronéstico de estos enfermos es malo, el caso
publicado fallecié a los 9 meses!”.

Metastasis en injerto renal

La mayor incidencia de neoplasias en la pobla-
cién trasplantada es debida, entre otros factores, a
la inmunosupresion crénica. La enfermedad neo-
plasica en el trasplantado puede tener tres orige-
nes: transmision inadvertida o accidental desde el
donante, recurrencia de neoplasias tratadas pre-
trasplante en el receptor o neoplasias de aparicion
de novo post-trasplante.

Tras el trasplante renal aumenta la incidencia
de neoplasias habituales en la poblacién general
(colon, mama, pulmoén, prostata...) asi como la de
otras menos prevalentes. La incidencia media de
tumor en la poblacion trasplantada es del 6%,
siendo los tumores cutaneos los mas frecuentes
(carcinoma de células escamosas mas que el car-
cinoma basocelular), seguido de las enfermeda-
des linfoproliferativas y del sarcoma de Kaposi.

En cuanto al carcinoma renal, el riesgo es de
10 a 100 veces superior en los trasplantados que
en la poblacion general. Segun la revision de
Gomez et al.!® esta incidencia en nuestro medio
seria de 5,9%. Son factores de riesgo la ingesta
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previa de analgésicos, historia previa de carcino-
ma renal y la enfermedad quistica renal adquiri-
da, que se analiza en profundidad en el articulo
de Gomez et al. Segun estos autores, y coinci-
diendo con la opinién general actual, el desarro-
llo de carcinoma de células renales a partir de
enfermedad quistica renal adquirida en pacientes
en hemodialisis es consecuencia de la insuficien-
cia renal terminal y no secundario al tiempo en
hemodialisis.

En el injerto renal se han descrito ocasionales
tumores benignos y tumores malignos, principal-
mente linfomas. El diagnéstico de sospecha de
los mismos se realiza mediante TC, confirmando-
se con PAAF guiada radiologicamente. Estos
autores no aportan datos acerca del tratamiento,
quiza debido a que su caso publicado fue éxitus
a las tres semanas del diagnostico debido a que
presentaba enfermedad metastasica diseminada.

Hasta el momento actual el articulo de Gomez
et al. es el primero en lengua castellana que des-
cribe una metastasis en injerto renal procedente
de un tumor soélido y el primero en la literatura
global que describe una metastasis de carcinoma
de células renales sobre injerto. Nurmi et al.
publicaron el primero en lengua inglesa, siendo
su origen un carcinoma vesical.

Metastasis 6seas

El carcinoma de células renales tiene en el
hueso uno de sus principales 6rganos de metas-
tasis, siendo en su mayoria de caracteristicas liti-
cas y de afectacion axial. El articulo de Ruiz et al.
recalca la utilidad de la gammagrafia 6sea para el
diagnostico de estas lesiones en pacientes con
cancer renal, aportando un caso a la literatura.
Ruiz et al. concluyen que estaria indicada la gam-
magrafia 6sea ante pacientes sintomaticos (dolor
nocturno que aumenta con la inmovilidad) o con
aumento de la fosfatasa alcalina sérica. Segiin su
articulo, la radiologia 6sea normal no excluye la
existencia de metastasis, dato que apoya su caso
clinico. Ademas, algunos autores defienden el
diagnostico precoz de enfermedad 6sea metasta-
sica con gammagrafia frente a radiologia conven-
cional. En este articulo se incluye también la cri-
tica de otros estudios sobre la utilidad de la fos-
fatasa alcalina como marcador en la deteccion de
dichas metastasis!®.
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