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RESUMEN

Introducción: El carcinoma de células renales (CCR) representa el 80-90% de 
todos los cánceres de riñón con una edad máxima de incidencia entre los 60-
70 años. Los tres síntomas más comunes son hematuria, dolor en el costado y 
masa en el costado. La mejor opción de tratamiento para la enfermedad renal 
crónica es el trasplante renal. La enfermedad renal crónica es uno de los factores 
de riesgo del CCR. La mayoría de los casos se diagnostican después de un 
trasplante renal; el diagnóstico durante la preparación para el trasplante renal en 
un paciente asintomático es raro, especialmente en un entorno donde los pacientes 
difícilmente reciben cura para el cáncer de riñón porque la mayoría de los casos 
se diagnostican tarde, en la etapa avanzada de la enfermedad. Presentación del 
caso: Varón de 62 años en manejo por enfermedad renal crónica a quien se le 
diagnosticó tumor renal derecho durante estudio para trasplante renal. Se le realizó 
nefrectomía radical derecha con informe histológico que reveló CCR (variante de 
células claras) localizado. Actualmente está en observación durante 2 años antes 
del trasplante. Conclusión: El diagnóstico de CCR en un paciente asintomático 
durante el estudio para trasplante renal es raro. El pronóstico de esta enfermedad 
mejora significativamente si se diagnostica y trata antes del trasplante renal.

Descriptores: Carcinoma de Células Renales; Trasplante; Diagnóstico.
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REPORTE DEL CASO

INTRODUCCIÓN
El carcinoma de células renales (CCR) representa el 80-90 % de todos los cánceres de 
riñón. Los cánceres de riñón representan el 5 % de todos los cánceres en hombres y el 
3 % en mujeres, con una incidencia máxima entre los 60 y los 70 años.1,2 El trasplante 
de riñón se considera ampliamente como la mejor opción de tratamiento para pacientes 
con insuficiencia renal. Comparado con permanecer en lista de espera en diálisis, el 
trasplante renal se asocia a una mejor supervivencia3,4 y calidad de vida5,6, y supone 
un menor costo para la sociedad.7

Un estudio temprano de un solo centro en el que se realizó de forma rutinaria 
nefrectomía nativa ipsilateral en el momento del trasplante detectó CCR en el 4,2 % 
de los receptores de trasplante de riñón. 8 La evaluación para excluir el cáncer durante 
la preparación para el trasplante de riñón se debe a dos razones principales: evitar 
agravar el pronóstico de cualquier cáncer con inmunosupresores y evitar el trasplante 
renal en pacientes con corta esperanza de vida ya que los órganos de donantes son 
recursos escasos.9 El CCR de células claras es el subtipo más común (75 a 85 %), 
seguido de los tipos papilar 1 y 11 (10 a 15 %), cromófobo y varios subtipos menos 
comunes.10 La enfermedad renal crónica de cualquier causa predispone únicamente 
al CCR a través de la acumulación de cambios degenerativos quísticos en los riñones 
nativos, y el CCR se desarrolla a partir de las paredes del quiste, como la enfermedad 
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renal quística adquirida que se informa en el 5 al 20 % de los pacientes que inician diálisis, y en pacientes cercanos a todos los 
pacientes después de 10 años de diálisis independientemente de la causa de la enfermedad renal crónica y la modalidad de diálisis.11,12 

Los principales síntomas del CCR son hematuria, dolor en el flanco y masa en el flanco.
Se usa radiología (tomografía computarizada o resonancia magnética) antes y después del contraste intravenoso para demostrar 

el realce de las masas renales que indica la presencia de un tumor sólido (frente a un quiste benigno), aunque diferenciar la 
malignidad del oncocitoma benigno o del angiomiolipoma libre de grasa puede requerir una biopsia.1

Las opciones de tratamiento para el CCR incluyen cirugía, ablación, terapias dirigidas e inmunoterapia, con vigilancia activa 
como una opción para lesiones pequeñas de crecimiento lento en pacientes con alto riesgo quirúrgico.1 Los pacientes ingresan en 
un período de observación de 2 años después del tratamiento para el CCR antes de ingresar a la lista de espera de trasplante renal.

PRESENTACIÓN DEL CASO
Hombre de 62 años en tratamiento por enfermedad renal crónica secundaria a nefropatía hipertensiva en hemodiálisis tres veces 
por semana. Ha estado en hemodiálisis durante 2 años antes de trabajar para el trasplante de riñón. Estaba siendo evaluado para 
un trasplante de riñón y la ecografía abdominopélvica previa al trasplante reveló una masa sólida en el polo inferior del riñón 
derecho. Posteriormente se realizó una resonancia magnética abdominopélvica que mostró una lesión hipo/isointensa T1/T2 sólida 
redonda de unos 3,7 × 4,4 cm en el polo inferior del riñón derecho (Fig. 1).

Figura 1. Resonancia magnética abdominopélvica que revela tumor renal derecho.

No había hematuria asociada, masa en flanco derecho, dolor en flanco ni síntomas extrarrenales. No había antecedentes 
personales o familiares de diagnóstico de cáncer en el pasado. El examen físico no reveló hallazgos positivos.

Fue asesorado y trabajado para nefrectomía radical derecha. Los hallazgos intraoperatorios fueron múltiples tumores 
distribuidos en el riñón derecho con el mayor tumor localizado en el polo inferior (Fig. 2). Tuvo una recuperación postoperatoria 
sin incidentes y posteriormente fue dado de alta.

Figura 2. Hallazgos intraoperatorios de múltiples tumores renales derechos.
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El informe histopatológico reveló células tumorales compatibles con CCR (variante de células claras) sin diseminación 
extracapsular, afectación de vasos renales derechos y uréter. Posteriormente fue puesto en observación durante 2 años antes de 
entrar en lista de espera para trasplante renal.

DISCUSIÓN
El paciente índice tenía 62 años, edad que se encontraba dentro del rango de edad de incidencia máxima informado para los cánceres 
de riñón.1,2 Ha estado en el manejo de la enfermedad renal crónica, que es uno de los factores de riesgo informados para el desarrollo 
de CCR.11,12 El tumor renal se diagnosticó durante el estudio para el trasplante de riñón, y se ha informado que el diagnóstico 
incidental de CCR en pacientes en estudio para el trasplante de riñón es poco común, del 4,2 %.8 Tratarlo en esta etapa temprana 
es muy importante porque el paciente tiene posibilidades de curarse y el pronóstico no empeorará con el uso de medicamentos 
inmunosupresores después del trasplante. El diagnóstico de tumor renal se realizó mediante el uso de ecografía abdominopélvica y 
resonancia magnética de abdomen, que forman parte de las modalidades de imagen recomendadas para el diagnóstico de tumores 
renales. El diagnóstico diferencial de CCR a partir de estos hallazgos de imagen es el oncocitoma renal, el angiomiolipoma renal 
pobre en lípidos, el linfoma renal, el tumor fibroso solitario y el nefroma quístico multilocular. Los hallazgos intraoperatorios 
revelaron múltiples tumores en el riñón derecho, que no se seleccionaron de los estudios de imágenes. Los estudios seleccionaron 
solo el tumor del polo inferior, que era el tumor más grande del hallazgo intraoperatorio. Esto reveló que las modalidades estándar 
de imágenes no son cien por ciento precisas en el diagnóstico de tumores renales, ya que algunos aún pueden pasar desapercibidos.

El informe histológico después de la nefrectomía radical reveló CCR de células claras, que se informó como la variante 
histológica más común de CCR.10 El tumor no se diseminó más allá de la cápsula renal y no hubo compromiso de los vasos 
renales, por lo que la cirugía sola fue curativa para el paciente índice ya que el tumor renal aún estaba localizado.

El paciente fue puesto en observación durante 2 años antes del trasplante renal, de acuerdo con el período de observación 
recomendado de 2 a 5 años, para evitar agravar el riesgo de recurrencia temprana.13

Debido a la falta de pruebas directas, no se recomienda la selección general del cáncer en los receptores de un trasplante de 
riñón, pero debe adaptarse a cada paciente teniendo en cuenta el riesgo individual de cáncer y el pronóstico tras el tratamiento 
del cáncer.9 En el paciente índice, debido a la falta de antecedentes personales o familiares de cáncer y buen pronóstico después 
del tratamiento del cáncer de riñón ya que el cáncer no se ha diseminado más allá del riñón, no hay recomendación sobre la 
detección del cáncer posterior al trasplante y el seguimiento después del trasplante de riñón no será diferente a un paciente sin un 
diagnóstico de cáncer de riñón antes del trasplante de riñón.

CONSIDERACIONES FINALES
Los pacientes con enfermedad renal crónica tienen un mayor riesgo de desarrollar CCR. Si bien la aparición de CCR entre este 
grupo de pacientes es rara, pasar por alto el diagnóstico antes del trasplante renal puede empeorar el pronóstico del CCR.

Por lo tanto, es pertinente la detección detallada de cánceres renales antes del trasplante renal para evitar perder el diagnóstico 
cuando esté presente. El diagnóstico de CCR en esta etapa temprana no solo mejorará el pronóstico de esta enfermedad, sino que 
también ofrece al paciente la posibilidad de curarse de esta enfermedad.
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