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CARCINOMA DE CELULAS
RENAIS cisTICO.

REVISAO A PROPOSITO DE UM CASO.
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A REVIEW BASED ON A CASE REPORT
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Avancos recentes nos exames auxiliares de diagnostico ima-
giologico, associado a sua crescente utilizacdo e disponibi-
lidade, tém facilitado a identificagdo e caracterizacio de
um crescente niimero de massas renais cisticas e solidas.
As massas renais cisticas podem colocar sérias dificulda-
des de avaliac@o, pois embora a maioria traduza patologia
benigna sem significado clinico, podem ocasionalmente ser
a manifestacdo de doenca oncoligica.

A propdsito de um caso clinico de cistadenocarcinoma uni-
locular do rim, os autores fazem uma revisdo da literatura
sobre as caracteristicas imagiologicas, anatomopatologi-
cas, terapéuticas e progndsticas dos carcinomas renais cisticos.
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Recent advances of the imaging diagnostic procedures, coupled
with its availability, have facilitated the diagnosis and cha-
racterization of an increasing number of renal cystic and
solid masses. Of these, cystic renal masses can cause ma-

nagement difficulties. In fact, and although most of the renal

cystic lesions are the translation of insignificant and be-
nign pathology, a small proportion can be the presentation
of renal cancer.

The authors present a case report of a unilocular cystic
adenocarcinoma of the kidney and make a brief review of
the imagiologic, pathologic, treatment and prognosis of these
unusual carcinomas.

Key Words: Cyst, renal cell carcinoma, cyst puncture, Bos-

niak classification.

A crescente e fécil utilizagio de exames auxiliares de diagndstico
imagioldgico (ecografia, tomografia axial computadorizada e res-
sondncia magnética nuclear) tem permitido detec¢do e tratamento
mais precoce dos tumores renais, contribuindo assim para o pro-
gressivo aumento da sobrevida destes doentes. Paralelamente, ocorre
uma crescente deteccdo de patologia renal cistica, na sua grande
maioria assintomdtica. A patologia cistica renal pode ser subdividi-
da em genética (doenca policistica da crianca ou do adulto) ou ad-
quirida (rins multicistico, cistos multiloculares e cistos simples).
Embora a vasta maioria destes casos corresponda a patologia be-
nigna sem qualquer significado clinico, pode, ocasionalmente, ser a
apresentagdo de uma ncoplasia renal. A destrinca entre estas duas
situaces € o grande desalio na abordagem clinica destes doentes.

Homem de 39 anos de idade, sem antecedentes patoldgicos relevan-

tes foi observado em 1996, por desconforto lombar esquerdo (sem
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colica) com vdrios meses de evolugao. Na avaliagéo efectuada de-
tectou-se a existéncia de quisto simples de 9.5cm de didmetro na
vertente anterosuperior do rim esquerdo e um outro justaposto, com
2cm de dimensdo, com calcificacdo parietal de 0,5cm. Em Jul/97
foi efectuada puncdo aspirativa do quisto maior, com saida de liqui-
do citrino; os exames citolégicos, bioquimicos ¢ bacterioldgicos ndo
revelaram alteracdes.

Ficou assintomatico. Os controlos imagiolégicos seguintes demons-
traram persisténcia de quisto simples residual e manutencio das
caracteristicas do quisto calcificado.

Em Mar/99, por recorréncia das queixas de desconforto lombar,
verificou-se o crescimento do quisto simples, confirmado seis me-
ses depois, apresentando entdo um didmetro de 6em (Fig 1).

Foi submetido a enucleacdo cirtirgica dos quistos e exame extem-
poréneo do pequeno quisto calcificado, que ndo revelou alteragdes.
O exame anatomopatoldgico do quisto maior revelou tratar-se de
um cistadenocarcinoma unilocular de células claras do rim, grau
nuclear IT de Fuhrman, encontrando-se a neoplasia confinada ao interior
da lesdo cistica sem imagens de invasdo vascular (Fig-2,3).

Foram efectuados os restantes exames de estadiamento que foram
negativos. TINOMO.

Encontra-se assintomdtico e sem evidéncia de doenga aos 20 meses.

Discussao

O recente avango nos exames imagiolégicos tem vindo a facilitar a
avaliacdo da patologia cistica renal. A doenga renal cistica adquirida
corresponde a cerca de 85% das lesdes renais detectadas de forma
assintomdtica.’ Embora a grande maioria destes quistos corresponda
a patologia benigna, por vezes apresentam alteragdes que colocam
problemas de diagndstico diferencial entre carcinoma renal cistico,
patologia benigna cistica e outros tumores malignos cisticos. Aproxi-
madamente 4 a 15% dos carcinomas renais apresentam alteragdes cis-
ticas.*” Hartman descreve 4 mecanismos que podem explicar este
facto: crescimento intrinseco de forma multilocular; crescimento in-
trinseco unilocular; origem a partir do revestimento epitelial de um
quisto pré-existente; necrose cistica (pseudocisto) de um carcinoma
de c€lulas renais.® Deslignéres, em outra abordagem sobre a histogé-
nese, acrescentou a degenerescéncia cistica para estes tumores.

Bosniak, em 1986, sistematizou as lesdes cisticas renais segundo as
suas caracterfsticas imagioldgicas na TAC,” posteriormente alarga-
das para incluirem caracteristicas ecograficas, em 4 classes. As le-
soes classe I sdo classificadas como cistos simples. Em termos eco-
grificos, sdo lesdes bem limitadas, de paredes finas, de contetido ane-
coico com transmissdo uniforme dos ecos e refor¢o posterior. Na TAC
apresentam uma densidade menor de 25 Unidades Hounsfield (HU) e
ndo sofrem reforco com utilizagéo de contraste endovenoso. Nio ne-
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cessitariam de estudo. As lesdes classe I sdo lesGes interpretadas como
cistos benignos minimamente complicados. Sdo bem limitados, com
mais de 25% da sua superficie a projectar-se além do contorno renal
(facilita a visualizagdo do contorno renal). Sdo lesGes com septos fi-
nos, calcificagdes minimas, que ndo captam contraste e sdo anecoi-
cas. O aparecimento de vdrios casos de tumores renais cuja apresen-
tagdo foi lesdo tipo II, levou Bosniak subdividiu esta categoria em IT e
IIF (Follow-up).”’ Estes sdo cistos densos em que os critérios de cis-
tos classe II ndo estdo todos presentes. Os cistos classe III sdo com-
plexos, com septagdes grossas, por vezes captantes de contraste, cal-
cificagdes dispersas e irregulares. Sdo lesdes que tem indicacio de
exploragio cirdrgica, pois cerca de 50% destas sdo carcinomas de
células renais. Os cistos classe IV sdo lesdes complexas, com paredes
irregulares, espessas, captantes de contraste. Correspondem a tumo-
res ou necrose intratumoral em aproximadamente 90% dos casos. Vdrios
estudos confirmaram a utilidade desta classificacdo, mas mostraram
igualmente as suas limitagGes ao ndo detectarem alguns casos, embo-
ra infrequentes de carcinomas (especialmente uniloculares), classifi-
cados como Bosniak classes I e IL 7%

O nosso doente apresentou-se com um cisto renal simples sintomé-
tico, junto ao qual existia um outro minimamente complicado (Bos-
niak classe II). A opgio de tratamento e diagndstico foi o esvazia-
mento por puncdo. Entre as técnicas possiveis para tratamento de
patologia cistica sintomdtica (marsupializa¢io laparoscépica, res-
secgdo percutdnea, exérese cirdrgica e a pungdo aspirativa), a pun-
¢do aspirativa € uma técnica de ficil execucdo, com baixa morbili-
dade e permite a obtengdo de material para andlise."” Apresenta,
contudo uma elevada taxa de recorréncia a longo prazo (aproxima-
damente 90%). Com a utilizacdo de material esclerosante (4lcool
etilico, iodopovidona, etc) a taxa de sucesso aproxima-se dos 70%.%
O aspecto macroscépico do liquido (citrino vs hemorrégico), a and
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lise bioquimica (doseamento de lipideos, amilase, LDH, proteinas,
interleucinas) e o exame citolégico podem dar pistas para carcino-
ma. A conjuga¢do destes dados permite afirmar a natureza benigna
destes quistos em cerca de 95% dos casos.” A citologia tem sido
considerada o exame mais importante."” No entanto recentemente,
Hayakawa et al relatou uma acuidade diagnéstica para carcinoma
extremamente baixa. No seu estudo envolvendo 223 casos em que
coexistia carcinoma renal e cisto, a pungdo aspirativa foi realizada
em 47 (21%) e submetidos a exame histolégico 37 sendo afirmado a
presenca de CCRC em apenas 5 (acuidade diagnéstica de 14%).%)
A avaliagio do liquido aspirado (exame citolégico e bioquimico)
ndo revelou alteracdes sugestivas de neoplasia e o doente ficou as-
sintomdtico. Apds 18 meses de seguimento verifica-se crescimento
significativo (fica sintomatico) do cisto simples, mantendo o mais
pequeno as mesmas caracteristicas. Face a recorréncia, optou-se pela
remogdo cirtrgica dos dois cistos, revelando-se que o menos sus-
peito era um cistadenocarcinoma unilocular do rim.

O carcinoma renal cfstiéo (CCRC) pode ocorrer na forma unilocu-
lar ou multilocular.

Murad et al caracterizou em 1991 o carcinoma multilocular do rim
como uma entidade distinta de tumor renal."” Representa apenas 2
a 6% dos carcinomas renais, é um tumor unifocal, bem delimitado,
multilocular com dreas focais sélidas (menos de 10%), composto
de cistos de paredes finas revestido por células claras tipicamente
grau nuclear I de Furhman e com conteido limpido. E mais comum
no sexo masculino (2:1) com idade de apresentacfio média pelos 60
anos ¢ cuja manifestagdo mais frequente € a massa abdominal. Co-
rica refere que sao tumores de baixo grau de malignidade e dipléi-
des." O carcinoma unilocular é menos frequente embora pareca
ter um comportamento clinico semelhante.

O tratamento gold standard dos carcinomas renais € a nefrectomia
radical. Nos ultimos anos crescente bibliografia tem comparado a
utilidade da nefrectomia parcial como opgio ciriirgica de preserva-
cao renal. Alguns dos obstdculos & adopgdo desta técnica tem sido a
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bem documentada taxa de multicentricidade (até 7%) e uma taxa
superior de complicacdes (p. ex. fistula urindria). Estudos recentes
tém mostrado que estes medos sio injustificados, pois ndo se tem
verificado diferencas significativas em relacéio a complicacdes,
mobilidade, taxa de recorréncia local e, fundamentalmente, de so-
brevida a longo prazo entre estas duas técnicas. 141516

O CCRC € um tumor de crescimento lento, de baixo potencial de
malignidade e de invasividade conferindo um prognéstico excelen-
te. Virios autores tém relatado sobrevidas especificas de 100% aos
5 e 10 anos.”*™ Se critérios rigorosos forem considerados, nio
existem casos de CCRC metastizados."® Deste modo, diversos au-
tores t&m vindo a efectuar como tratamento a simples enucleacio
tumoral,

Cloix et al tratou cirurgicamente 32 quistos complexos, dos quais
13 (41%) eram neoplasias (incluindo um Bosniak classe ). Foram
tratados por nefrectomia radical, nefrectomia parcial e enucleacdo.
A tUnica recorréncia foi em neoplasia com necrose cistica tratada
por enucleagdo.”

Corica et al utilizando arbitrariamente um cut off de 75% de massa
cistica para classificar como CCRC, encontrou 24 casos entre 3047
carcinomas renais. Destes apenas 16.6% eram sintomaticos e todos,
excepto um, eram dipléides. Onze doentes foram submetidos a ne-
frectomia radical, 4 a nefrectomia simples, 6 a nefrectomia parcial
e 6 a enucleacdo simples. Apds um seguimento médio de 77.6 me-
ses (8 a 428) reportou uma sobrevida de 929, com dois 6bitos por
doenga nao relacionada. "%

Bielsa et al na sua série de 206 casos de CCR encontrou 25 ( 12%)
de CCRC sendo a grande maioria multilocular (96%). Uma predo-
minancia do sexo masculino, uma menor incidéncia de sintomas
constitucionais ao diagndstico, um baixo grau nuclear e estadio pa-
toldgico, e uma sobrevida superior a0 CCR foram as diferengas al-
tamente significativas encontradas.”

Estes dados, adicionados aos da restante literatura, levou diversos
autores a concluirem pela atitude conservadora para estes doentes.
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Bielsa estabeleceu um protocolo na sua institui¢io em que todos os
doentes com quistos complexos ou ndo e tratados cirurgicamente
$80-n0 por enucleago cirtrgica ¢ bidpsia das margens. Se positi-
vas, executam resseccdes seriadas ou nefrectomia parcial.

o~
Conclusdes:

O CCRC ¢ uma forma particular de carcinoma do rim. Um cresci-
mento indolente, baixo grau de malignidade, baixo potencial me-
tastdtico e um progndstico excelente sio as suas caracteristicas. Pode
ser tratado através de uma simples enucleagdo cirdrgica.

Embora, actualmente, com a utilizagéio de meios de diagnéstico ima-
glolGgico, bioquimico e citolégico o diagndstico pré-operatério de
CCRC esteja facilitado, este estudo pode ser negativo, pelo que existe
consenso de que os quistos renais sintomdticos devem ser tratados.
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