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RESUMEN: Se presentan 10 casos de adenocarcinoma renal en riñon único o bilateral tratados entre 
1973 y 1971. 
El promedio de edad de los pacientes fue de 57 años y el sexo divido en partes iguales. La evaluación 
incluyó urograma excretor, tomografía axial computada y arteriografía. 
Se analiza el tratamiento realizado . 
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INTRODUCCION 

El adenocarcinoma renal constituye el 3% de todas 
las neoplasias del adulto. Por su parte, el carcinoma renal 
puede aparecer rara vez en un riñon único o en ambos rí-
ñones, en forma sincrónica o asincrónica, con una inci-
dencia que va del 2 al 4% 12 del total de los hipernefro-
mas. Hellten 3 comunica una frecuencia de hasta el 5% 
de tumores bilaterales. Estas cifras tienden a aumentar 
debido a la posibilidad de efectuar con mayor frecuencia 
estudios por imágenes (ecografía y TAC), y al segui-
miento del riñon remanente en pacientes que han sido 
nefrectomizados por cáncer. 

La cirugía del carcinoma renal del adulto continúa 
siendo el único tratamiento con posibilidades curativas 
en este tipo de tumor. Dentro de la opción quirúrgica 
existen a su vez dos formas diferentes de actuar: 4 5. 
a) La cirugía conservadora representada por la nefrecto-
mía parcial y la tumorectomía, ya sean in situ o ex situ, 
propuestas por Vermooten en 1950 6 y Calne en 19717, 
respectivamente. 

b) La cirugía radical con posterior diálisis y transplante, 
propuesta por Küss en 1960 s. 

MATERIAL Y METODOS 

Entre 1973 y 1001 hemos tratado 160 pacientes con 
adenocarcinoma renal de los cuales 10 fueron carcino-
mas en riñon único o bilateral. 
Las edades oscilaron entre los 46 y 62 años con un pro-
medio de 57 años, siendo 5 pacientes mujeres y 5 hombres. 

La preparación preoperatoria consistió en historia clí-
nica, análisis de rutina, radiografía de tórax, urografía, 
TAC abdominopélvica con contraste y arteriografía. 
De los 10 pacientes, sólo 7 fueron operados y la vía de 
abordaje fue anterior transperitoneal. 

TRATAMIENTO Y RESULTADOS 

Los separamos según fuera carcinoma en riñon único 
o bilateral. 
a) CARCINOMA EN RIÑON UNICO: 
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1- Tumorectomía in situ, actualmente vive, sin evidencia 
de enfermedad luego de 40 meses de seguimiento. 
2- Nefrectomía radical, vive, 41 meses en diálisis. 
3- Nefrectomía radical, falleció a los 12 meses por tras-
tornos de diálisis. 

b) CARCINOMA BILATERAL ASINCRONICO: 
1- Nefrectomía parcial, último control a los 6 meses, 
buena evolución. 
2- No se operó, por MTS pulmonar y hepática. 
3- Se realizó exploración y biopsia: el tumor era inextir-
pable, falleció en el postoperatorio inmediato. 

c) CARCINOMA BILATERAL SINRONICO: 
1- Nefrectomía izquierda y nefrectomía parcial derecha, 
vive sin evidencia de enfermedad, luego de 120 meses de 
seguimiento. 
2- Nefrectomía radical bilateral, vive luego de 18 meses 
en diálisis. 
3- No se operaron por MTS pulmonar y hepática. 

DISCUSION 

En el carcinoma renal que aparece en el riñon único, 
o en el carcinoma renal bilateral es necesario considerar 
secuencialmente tres aspectos de controversia: 

1) El DIAGNOSTICO por imágenes se sustenta en el 
urograma excretor, la ecografía, TAC y arteriografía. 
Marshall en 1986 io considera que la TAC es probable-
mente el método más seguro para delimitar la infiltración 
tumoral, aunque es imposible establecer en todos los tu-
mores la delimitación exacta. 

La TAC con Sean dinámico, que realiza cortes en un 
mismo nivel tras la inyección de un bolo de contraste en-
dovenoso, ha demostrado determinar claramente el com-
portamiento tumoral tras la captación del contraste, pu-
diendo diferenciar así la localización y extensión del pro-
ceso, lo cual tiene más beneficio que la angiografía y la 
TAC por separado 

2) TRATAMIENTO: Las indicaciones de las técnicas 
quirúrgicas a emplear han sido y son todavía muy discu-
tidas por todos los autores: 
- La enucleación simple ó tumorectomía in situ tiene 
la ventaja de su rapidez, simplicidad y la posibilidad de 
resecar lesiones múltiples, y la desventaja principal es el 
riesgo de dejar células malignas residuales. Esta técnica 
fué defendida por Glenn n que comunicó cinco casos a 
los que había realizado enucleación tumoral con una so-
brevida total y con un período de seguimiento entre nue-
ve meses y cinco años. Novick 1989 14 reportó una recu-
rrencia local en sólo 2 de sus 23 pacientes. Sin embargo 

otros autores, como Marshall en 1986 io comunican que 
6 de sus 15 pacientes tratados con enucleación simple tu-
vieron tumor residual en el margen de resección. Las 
únicas recidivas locales reportadas en la casuística de 
Smith is ocurrieron en aquellos pacientes a los que se le 
efectuó enucleación tumoral. 

- La nefrectomía parcial in situ es la técnica general-
mente propuesta, sus defensores se basan en un escaso 
índice de recidivas locales y en que presentan un super-
vivencia similar a la nefectomía radical en los estadios 
bajos. La desventaja ocurre en aquellos tumores grandes 
que ocupan la posición central, ya que ésto dificulta la 
resección completa o provoca un daño renal irreversible 
16-19. Smith y Kernion is de un total de 36 pacientes en-
cuentran que el 72% estaban vivos al año y medio de la 
nefrectomía parcial. Novick en 1987 13 reportó recurren-
cia local en 8 de sus 86 pacientes. 

- La nefrectomía parcial ex situ o de banco con poste-
rior autotrasplante, tiene como ventajas su óptima ex-
posición, campo quirúrgico limpio, mayor protección del 
riñon y menor riesgo de diseminación tumoral Tespstra 
1981 17, Novick 1987 15. Las desventajas son el prolonga-
do tiempo operatorio, que a posteriori puede llevar a la 
insuficiencia renal aguda, trombosis venosa y fístula uri-
naria 4. La supervivencia es similar a la de las técnicas 
insitu 12 22. Zinke y Sen 1988 20 encontraron solamente 
una recurrencia local en 9 pacientes tratados con esta téc-
nica. Novick 14 tuvo una recurrencia local en 1 de 14 pa-
cientes. 

- La nefrectomía radical seguida de diálisis o trans-
plante tiene la ventaja de una probable curación oncoló-
gica, pero tiene la desventaja del largo tiempo de diálisis, 
riesgo del transplante y el alto costo de este procedimien-
to. La insuficiencia renal crónica correctamente tratada 
ofrece un mejor pronóstico que un carcinoma renal no 
tratado 21. En cuanto al tiempo de espera del transplante 
renal hay autores que consideran que debe ser como mí-
nimo cinco años y otros dos años. 

3) El PRONOSTICO de estos pacientes fue motivo de 
numerosos estudios. En la serie de Zincke 20 se ha de-
mostrado que el carcinoma renal asincrónico que ocurre 
en el riñon solitario remanente después de una nefrecto-
mía por cáncer tiene peor pronóstico que aquel precedido 
por patología benigna. 
El cáncer bilateral sincrónico tiene una tasa de sobrevida 
similar a la del cáncer unilateral, y superior a la del bila-
teral asincrónico 20. Jacobs es una revisión de 61 pa-
cientes demostró que el carcinoma renal bilateral sincró-
nico cuando es tratado quirúrgicamente tiene un pronós-
tico favorable al carcinoma renal. No obstante al igual 
que lo que ocurre en el carcinoma renal unilateral es ne-
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cesario considerar el estadio del tumor en la evaluación 
del pronóstico. 

Nuestros criterios coinciden con la mayoría de los autores: 
Los métodos para efectuar el diagnóstico y la determina-
ción del estadio incluyen: el exámen físico, radiografía 
de tórax con tomografía, urograma excretor, ecografía, 
tomografía computada y arteriografía, que sumado a la 
biopsia por congelación inlraoperatoria con los mejores 
indicadores para decidir el tipo de intervención quirúrgica. 

Con respecto al tratamiento, es de importancia la cuida-
dosa selección de la técnica quirúrgica en cada caso en 
particular, las técnicas in situ son más sencillas de reali-
zar y entre ellas nos inclinamos por la nefrectomía par-
cial, conservando suficiente parénquima renal para una 
sobrevida sin diálisis, la nefrectomía radical seguida de 
diálisis/transplante se reserva para cuando la primera es 
imposible. 
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