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RESUMEN

Introduccién: el carcinoma escamoso de pelvis renal es infrecuente, representa
aproximadamente el 10 % de todos los tumores piélicos. Frecuentemente se asocia
con litiasis o infeccion renal crdonica. Se suele diagnosticar en estadios avanzados de la
enfermedad por dolor o masa palpable. Caso clinico: se presenta el caso de
carcinoma de células escamosas de pelvis renal de diagndstico incidental, asociado a
uropatia obstructiva litiasica, sepsis urinaria, y pérdida de peso de un paciente de 65

afios, con antecedentes de dolores (célicos de larga fecha de evoluciéon), el cual ha
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sido tratado en varias ocasiones por cuerpo de guardia y el médico de familia con
diagndstico de litiasis renal derecha.

DeCS: CARCINOMA DE CELUALS RENALES; NOFROLITIASIS; ANCIANO; ESTUDIOS DE
CASOS.

ABSTRACT

Background: squamous cell carcinoma of renal pelvis is uncommon; it represents
approximately the ten percent of all pyelic tumors. It is often associate with lithiasis or
chronic renal infection. Clinical case: an incidental case of squamous cell carcinoma of
renal pelvis is presented, associate to lithiasic obstructive uropathy, urinary sepsis, and
weight loss. The prognosis of patients with genitourinary squamous cell carcinoma in
advanced stage is poor. Conclusions: a squamous carcinoma of renal cells with local
invasion, clinically unsuspected was diagnostic, which results unfavourable when

evaluating the patient survival.

DeCS: CARCINOMA, RENAL CELL; NEPHROLETHIASIS; AGED; CASE STUDIES.

INTRODUCCION

Los tumores del tracto urinario que afectan a la pelvis renal son relativamente raros,
representando entre el 5y el 10 % de todos los tumores renales y alrededor del 5 %
de todos los tumores uroteliales. De ellos, el carcinoma epidermoide representa entre
el 9y el 17 % de los tumores del sistema pielocalicial.*™

Cada afio surgen alrededor de 2 500 casos de cancer de pelvis renal y uréter; casi
todos son carcinomas de células transicionales, similares al cancer de vejiga en cuanto
a biologia y aspecto. Este tumor se asocia también al abuso crénico de fenacetina y a
la nefropatia de los Balcanes, una nefritis intersticial créonica que es endémica en

Bulgaria, Grecia, Bosnia-Herzegovina y Rumania.

Cuando la enfermedad se circunscribpe a la pelvis renal y el uréter, la

nefroureterectomia (incluida la excisién del uréter distal con parte de la vejiga) se
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vincula con una supervivencia a cinco afios de 80 a 90 %, si las lesiones son de grado
bajo. Los tumores mas invasores o poco diferenciados desde el punto de vista

histolégico es mas probable que recurran localmente y metastaticen.

Se presenta un caso clinico de uropatia obstructiva litidsica de larga evolucién con
atrofia parenquimatosa, en un paciente con dolor en fosa renal y sindrome
constitucional, * con el hallazgo anatomopatoldgico de carcinoma de células escamosas

infiltrante de la pelvis renal.
CASO CLINICO

Paciente de 65 afios, blanco masculino con antecedentes de dolores a tipo célico de
larga fecha de evolucién el cual ha sido tratado en varias ocasiones por cuerpo de
guardia y el médico de familia con diagndstico de litiasis renal derecha, en esta ocasion
concurre al cuerpo de guardia por intenso dolor lumbar derecho, a tipo célico, que no
se aliviaba con analgésicos comunes, de dos dias de evoluciéon, que se irradia a flanco
derecho, fosa iliaca derecha y escroto, que aumenta en intensidad en horas de la
noche acompafado de intensa disuria y hematuria, ingresa en la sala de observacion
con tratamiento endovenoso de analgésico el cual surte escaso efecto. Presenté

nauseas y vomitos, por lo que se decide su ingreso para mejor estudio y tratamiento.
Examen fisico

Mucosas humedas y normo coloreadas.

Lengua saburral.

Aparato respiratorio. Murmullo vesicular: normal.

Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos 10 y 20 normal. Pulso 100 L/min. Tension

arterial: 130/ 80 mm de Hg.

Abdomen: blando, depresible, doloroso en flanco derecho y fosa lumbar derecha,
donde se palpa una tumoraciéon, de aproximadamente 4cm de didmetro no dolorosa. El
escroto y su contenido son normales. Pene normal. Tacto rectal: préstata aumentada
de tamarfio grado I, bordes bien definidos, no dolorosa, y de superficie lisa, heces no

melénicas.
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Resumen Sindrémico

Sindrome doloroso lumbar.

1.D: Célico nefritico.

Complementarios

Hemoglobina: 116 g/L
Hematocrito: 035
Eritrosedimentacion: 113 mm/h
Glucemia: 6.4 mml/L
Creatinina: 101 mml/L

Cituria.

Leucocitos. 0 x 10 6/1t
Hematies. 1660 x 10 6/It
Cilindros O x 10 6/It

Imagenologia

En la radiografia simple de aparato urinario se observaron multiples imagenes de

densidad calcio sobre la silueta renal derecha. (Figura 1)

Figura 1. Radiografia simple del aparato urinario

Se observan multiples imagenes de densidad-calcio sobre la silueta renal derecha
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En la ecografia se encontré hidronefrosis derecha masiva de su mitad superior, de

probable origen litidsico con importante atrofia parenquimatosa. (Figura 2)

Figura 2. Hidronefrosis derecha masiva de su mitad superior, de probable

origen litidsico con importante atrofia parenquimatosa

La tomografia axial computarizada con contraste oral e intravenoso, evidencio
hidronefrosis polar superior derecha masiva con atrofia de parénquima y formaciones
litidsicas de predominio mesorrenal. No se encontraron adenopatias ni otras lesiones

de interés. (Figura 3)
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Figura 3. Tomografia axial computarizada con contraste oral e intravenoso
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Evidencié hidronefrosis polar superior derecha masiva con atrofia de parénquima y
formaciones litidsicas de predominio mesorrenal. No se encontraron adenopatias ni

otras lesiones de interés.

Con diagnéstico de hidronefrosis por litiasis renal derecha se lleva al salén de
operaciones a los 12 dias de ingreso hospitalario donde se realizé nefrectomia derecha.
En el acto quirdrgico se encontré una tumoracion retroperitoneal dura, que llega hasta
la fosa iliaca, perteneciente a un rindn muy aumentado de tamafo de mas de 15cm,
adherido a la pared, del cual se evacuan mas de 700ml de liquido hematico y
purulento, se observé un aumento importante de la consistencia de la grasa hiliar, de

la que se enviaron muestras para estudio histolégico

El estudio anatomopatolégico de la pieza demostré carcinoma epidermoide infiltrante
de pelvis renal, bien diferenciado, con invasion vascular y linfatica, y extensa

infiltraciéon hiliar y del parénquima renal hasta la superficie cortical.

En la muestra de la grasa hiliar también se observé infiltracibn por carcinoma

epidermoide.

Diagndstico histoldgico

Carcinoma epidermoide del rifién derecho. (Figuras 4 y 5)

Figura 4. Queratinizacion individual tipica de los carcinomas escamosos
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Figura 5. Células tumorales escamosas en relacién con los tubulos renales

Tratandose de un carcinoma epidermoide infiltrante de pelvis renal pT3 con infiltracion
del margen quirargico hiliar, se realizé estadiaje precoz para tratamiento oncolégico
complementario, encontrandose en la tomografia computarizada un conglomerado de
adenopatias hiliar derecho de gran tamafo. Estas evidencias se enviaron al Hospital de

referencia Oncoldgica.
DISCUSION

Se trata de un paciente masculino de 65 afios de edad que ingres6é en la sala de
Urologia con diagndstico de colico nefritico por litiasis renal derecha, en su estudio en
sala se confirma el diagnéstico, encontrandose en el acto quirdrgico una masa tumoral
retroperitoneal, esto coincide con los reportes de la literatura mundial, donde dicho
tumor generalmente debuta como una litiasis renal, su diagnoéstico se realiza en la

pieza quirdrgica, debido a lo infrecuente de esta tumoracién.

El carcinoma de células escamosas representa entre el 0,7 y el 7% de todos los
tumores del tracto urinario superior, y entre el 9 y el 17% de todos los tumores

pielocaliciales primitivos. *3

Tipicamente son tumores moderada o pobremente diferenciados, que tienen una
incidencia en pelvis renal seis veces superior que en uréter. ® En este caso la lesion
tumoral se encontraba localizada en la pelvis renal y en el momento del diagndstico

existia infiltracion de la grasa.
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Son mas frecuentes en varones, aparecen entre la sexta y séptima década. Como
factores predisponentes destacan los antecedentes de pielonefritis crénica y urolitiasis
de larga evolucion, encontrados en el 30-60% de los casos. El paciente presentado

tiene antecedentes de coélico nefritico por litiasis renal.

Desde el punto de vista anatomopatolégico, s6lo se puede diagnosticar carcinoma
escamoso cuando éste no se asocia con carcinoma transicional papilar concomitante o
previo, y muestra queratinizacién (perlas cérneas), aunque sea focal. * > En los
diferentes cortes histolégicos realizados en el caso se aprecian claramente las
caracteristicas representativas de un carcinoma escamoso, con la queratinizacion

individual y la formacion de globos corneos.

La secuencia patogénica parece pasar por metaplasia escamosa, displasia, carcinoma

epidermoide in situ y carcinoma epidermoide infiltrante. °

El carcinoma transicional en las formas mas infiltrativas puede mostrar zonas de
transformacion focal escamosa (20 %) como expresion del potencial metaplasico del
epitelio transicional, pero la presencia de estas zonas de metaplasma no cambia la
clasificacion principal del tumor como de carcinoma de células transicionales. Los
pacientes habitualmente son diagnosticados en estadios avanzados de la enfermedad,
donde es caracteristico de este tumor su crecimiento insidioso y la ausencia de

sindrome patognoménico. °

Entre los sintomas mas frecuentes se encuentran el dolor y la hematuria, que aparecen

en el 75 y 45% de los casos respectivamente.
Menos frecuente es la presencia de masa abdominal palpable. ’

Se ha descrito la existencia de un sindrome paraneoplasico con hipercalcemia y
secrecion de sustancia/hormona PTH-like8. Este hecho es poco frecuente en el
carcinoma escamoso de la pelvis renal, por lo que, para su diagnostico se debe
descartar la hipercalcemia secundaria a metastasis osteoliticas. El tratamiento

quirargico del tumor suele corregir la hipercalcemia paraneoplasica. * 8

En tumores irresecables esta indicado el tratamiento médico de la hipercalcemia. La
hidratacion y el uso de diuréticos de asa son suficientes en la hipercalcemia leve (10,5-

12 mg/dl). En pacientes con valores iniciales superiores a 14 mg/dl, o si persisten
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cifras de calcemia por encima de 12 mg/dl tras la hidratacion, pueden asociarse
farmacos inhibidores de la resorcion dsea como calcitonina, bifosfonatos o mitramicina.
En hipercalcemias resistentes a la terapia convencional se han empleado tratamientos
con bajas dosis de quimioterapicos (bleomicina, cisplatino, epirrubicina), se obtienen
remisiones clinicas a corto plazo, pero se necesitan estudios randomizados que
determinen el papel de la quimioterapia en el control de la hipercalcemia

paraneopléasica a largo plazo. °

Otras causas de hipercalcemia posible son la secrecion de vitamina D-like,
prostaglandinas, o activadores de los osteoclastos. El estudio mediante ecografia
uroldgica, urografia excretora e incluso tomografia computerizada puede aportar datos
en determinados casos, pero el diagnéstico preoperatorio exige generalmente un alto

grado de sospecha. *°

En casos de anulacion funcional esta indicado la realizaciéon de una ureteropielografia

retrégrada con citologia de orina obtenida por cateterismo.

Cuando la sospecha es alta puede realizarse una ureteropieloscopia con toma de

biopsia.

Esta técnica constituye un importante método diagnéstico-terapéutico en el manejo de
los tumores uroteliales del aparato urinario superior. La biopsia del tumor nos ofrece el

diagnéstico definitivo. 3

El estadiaje clinico incluye la TC abdominal y radiografia de térax. En casos de

sospecha de afectacion 6sea metastasica se realiza gammagrafia 6sea.

En el caso que presentamos no se encontraron evidencias de lesiones metastasicas a

distancia.

El tratamiento indicado en este tipo de tumores, siempre que pueda llevarse a cabo, es
el quirdrgico (nefroureterectomia radical con escisibn de manguito vesical). En
pacientes con enfermedad metastéasica, en los que el tratamiento quirdrgico ya no es
una buena opcién oncolégica, puede estar indicado éste como tratamiento sintoméatico
y para control de la infeccion. Por otra parte, la respuesta de estos tumores a otras

modalidades terapéuticas como radioterapia o quimioterapia es deficiente, lo que hace
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que el prondstico de los tumores no resecables sea muy desfavorable. La supervivencia

se estima en meses y en muy pocas ocasiones supera el afio. *

El diagnéstico de estos tumores en fases tempranas de la enfermedad puede cambiar
el pronéstico de manera sustancial, de ahi la importancia de sospechar su existencia
en pacientes con factores de riesgo (uropatia obstructiva litiasica de larga evolucién y

pielonefritis crénica con atrofia parenquimatosa).

El caso que se presenta resulta interesante porque, a pesar de las pruebas realizadas
basadas en Ila sospecha clinica (ecografia, urografia excretora, tomografia
computerizada, ureteropielografia retrégrada, citologias de orina) no se logra un
diagndstico preoperatorio correcto, el diagnéstico del carcinoma escamoso localmente
avanzado es un hallazgo incidental tras el estudio histopatolégico de la pieza de
nefrectomia. No obstante, se insiste en la importancia que tiene el diagndéstico de estos
tumores en fases tempranas por las implicaciones terapéuticas y de pronéstico que

conlleva. *
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