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INTRODUCCION

A pesar del incremento de la deteccién de tumores renales incidentales de bajo volu-
men y estadio, el indice de muertes por cincer renal no ha decrecido y en el momento
del diagnéstico 20% de los pacientes tienen enfermedad diseminada.! Dada la afinidad
del adenocarcinoma renal por el sistema venoso, el pulmén constituye la primera esta-
cién para las embolias de células tumorales. Habitualmente se producen multiples né-
dulos de tamano variable situados en ambos pulmones. Se considera que la incidencia
real de lesion pulmonar tinica no supera el 3%.

La estrategia para tratar a un paciente con nédulo pulmonar (NP) diagnosticado
durante la estadificacién de una masa renal, depende de la probabilidad de que éste
se deba a un proceso canceroso primario o secundario. Esta diferencia es de capital
importancia, debido a que en el tumor renal metastasico la supervivencia a 5 afos os-
cila entre 0 y 20%, mientras que en presencia de tumores primarios sincrénicos, renal
y pulmonar, el prondstico va a depender del estadio clinico de cada uno de ellos por
separado.’

Reportamos un caso de nefrectomia radical lumboscépica y reseccién pulmonar
atipica por cirugia toricica videoasistida en el mismo acto operatorio, en un paciente
con carcinoma renal papilar y carcinoma epidermoide de pulmén primarios sincrénicos.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 67 afios, que por estudios de chequeo prostatico se diagnostica
por ecografia una masa ocupante ecogénica sélida de 4 x 5 cm en regién interpolar del
rindn derecho. Se solicita tomografia axial computada (TAC) de abdomen encontrin-
dose una masa hiperdensa que realza con contraste de 5 cm de didmetro mesorrenal.
En ambos rifones presenta quistes simples tanto por ecografia como por tomografia
(Figura 1).

Durante la estadificacion se constata nédulo tnico pulmonar derecho periférico
en 16bulo superior derecho de 2 cm en la TAC de térax. Presenta antecedentes de
tabaquismo, angioplastia coronaria y enfisema pulmonar en control y tratamiento.
Laboratorio sérico y hepatograma normales. Espirometria con FEV 1,2 Lts.

Se le realizé nefrectomia radical laparoscépica derecha por via retroperitoneal y en
el mismo acto quirtrgico, y en la misma posicién de lumbotomia cldsica en 90° se rea-
lizé reseccién pulmonar atipica por cirugia toricica videoasistida, sin complicaciones
intraoperatorias de ambos procedimientos. (Figura 2)

El tiempo quirtrgico total fue de 160 minutos (100 min. para la nefrectomia y 60
minutos para la toracoscopia). Sangrado intraoperatorio medido por frasco de aspira-



Figura 1. Tomografia Axial Computada. A- TAC de abdomen con contraste: masa renal derecha.

B- TAC de tdrax: nddulo pulmonar periférico.

Figura 2. a- Reseccidn pulmonar atipica. Grapado con sutura mecdnica. b- Postoperatorio inmediato. Regidn toracoabdominal del paciente en
dectibito lateral izquierdo. Notese las incisiones suturadas y los drenajes de ambos procedimientos.

cién de 100 ml. El paciente evolucioné favorablemente,
con alta sanatorial al tercer dia de postoperatorio. La
anatomia patolégica informé carcinoma renal papilar
multicéntrico (pT1) y carcinoma epidermoide semidi-
ferenciado intrapulmonar subpleural (pT1), siendo un
estadio T1 NO MO para ambos tumores.

DISCUSION

El carcinoma de células renales supone el 2-3% de las
neoplasias malignas del adulto. En los tltimos anos su
incidencia ha aumentado, influyendo en ello el desarro-
llo y empleo sistematico de métodos de diagnédstico por
imagen que permiten el diagndstico precoz en estadios
asintomaticos. Sin embargo, y pese a la precocidad diag-
ndstica, un tercio de estos tumores presentan enferme-
dad metastasica en el momento del mismo (metastasis
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sincrénicas) y alrededor de otro tercio la presentarin en
el futuro (metdstasis metacrénicas).'?

La presencia de un nédulo pulmonar (NP) diag-
nosticado durante la estadificacién de una masa renal
supone un 50 al 70% de probabilidades de ser una
metdstasis. No obstante, s6lo el 0,4% de los pacientes
que debutan con un NP tienen metastasis de un tumor
renal de origen asintomdtico.*

El manejo de un paciente con NP hallado durante
la estadificacién de una masa renal, y por consecuencia
su prondstico, depende de la probabilidad de que éste se
deba a un proceso canceroso primario o secundario. La
importancia de esta diferencia es que, ante un paciente
con enfermedad renal neoplésica diseminada, y a pesar
de la escisiéon quirtrgica del tumor primario y su me-
téstasis, su sobrevida a 5 afios no superard el 20%. Por
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el contrario, ante casos como el reportado, de tumores
primarios sincrénicos, renal y pulmonar, el pronéstico
va a depender del estadio clinico de cada uno de ellos
por separado, con supervivencia mayor del 80 % para el
carcinoma epidermoide primario (T I NO MO), y de 80
290 % para el carcinoma renal papilar, a los 5 afios del
tratamiento quirtrgico.”®

Por lo tanto, ante la deteccién de un NP en un pa-
ciente con una masa renal, se hace evidente la necesidad
de resolver una serie de interrogantes: determinar si la
lesion es benigna o maligna (primaria o secundaria), si
debe ser mantenida en observacion o resecada quirtrgi-
camente, y elegir la técnica que se va a utilizar para ello.
En todos los casos es necesario realizar una evaluacién
ordenada y metédica.

La mayor parte de la bibliografia consultada con-
cluye que la conducta ante una masa renal es su explo-
racién quirtrgica, ya que la morbimortalidad de esta
operacién es aceptable, por lo que debe ser incluida
en el protocolo de todos los pacientes con cincer renal
metastasico y buen status vital.” En el caso presentado,
se decidié realizar nefrectomia laparoscépica retroperi-
toneal debido a que es la via de abordaje que utilizamos
actualmente para tumores de este tipo (T1).

La controversia aparece frente al manejo del NP
diagnosticado a partir de la estadificacion de la masa
renal; algunos autores proponen que el NP debe de
ser biopsiado para determinar si es candidato a ciru-
gia, otros grupos aconsejan la cirugia como primera
opcidn, a menos que haya una fuerte sospecha de
benignidad.*”

En el diagnéstico tisular de un NP, la puncién
biopsia con aguja fina (PBAF) posee una sensibilidad
del 64 al 97 %, pero con una especificidad del 12 al 14%.
Por lo tanto, una biopsia “negativa” no provee evidencia
suficiente acerca de la benignidad de la lesién, ni ofrece
ningtin beneficio al paciente, debiéndose realizar final-
mente otros procedimientos diagndsticos. En el caso de
que el diagndstico en la PBAF sea el de una neoplasia
maligna, serd de todas formas necesaria la reseccién
completa de la tumoracidn. El riesgo de neumotérax
significativo, es del 5 al 30%. Por todo lo anterior, uno
debe cuestionar el valor de la PBAF en cuanto al esta-
blecimiento de un diagnéstico que evite la cirugia.®

En cuanto a la biopsia excisional, ésta provee un
diagnéstico definitivo de la lesion en casi el 100% de
los casos y permite la reseccién total del nédulo. Tra-
dicionalmente, el procedimiento que se realiza es la
toracotomia con reseccién en cufa y manejo definitivo
de acuerdo con el resultado de la biopsia. Sin embargo,
el surgimiento de la biopsia excisional por via toracos-
cépica (BEVT) ha venido a revolucionar el abordaje
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quirtrgico de estos pacientes. Dicho procedimiento
permite la reseccién total del nédulo con un minimo
dano tisular y, sobre todo, ofrece una sensibilidad y
especificidad diagnésticas del 97 al 100%.”'%"

Como en el caso descripto, de pacientes con reserva
cardiopulmonar comprometida, que no serian candi-
datos para una reseccién pulmonar por toracotomia
formal, la BEVT tiene un gran potencial terapéutico
al ser factible la realizacién de una reseccién en cuna;
en especial en aquéllos con lesiones menores de 3 cm.,
en estadio temprano, sin ganglios, en los que se asocia
con una mayor probabilidad de curacién, lograndose
una sobrevida del 61 a 75% a 5 afios en estadios IA
(TINOMO).2

Hoy en dia la cirugia videoasistida permite una
opcién de minima invasién para el tratamiento de
estos pacientes, por lo que debemos considerarla como
estrategia de tratamiento, especialmente ante una masa
renal y NP, donde es notoria la diferencia de pronéstico,
seglin su etiologia.
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