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Resumen Mujer de 24 años con 16 semanas de embarazo que fue hospitalizada por tener 
dolor lumbar izquierdo y fiebre de 38°C, por estudios de  laboratorio se encontró con Hb de 
10.8, azoados normales y el examen de orina con microhematuria e infección, por ultrasonido 
renal se encontró un tumor en el riñón izquierdo. Con un segundo ultrasonido se le clasifica 
como componente quítsico tipo Bosniak iii. tele de tórax normal y la tAC de abdomen sin medio 
de contraste y exposición a 1.5 rads para corroborar el diagnóstico, y se procedió a realizarle 
extirpación del tumor bajo anestesia general, sin complicaciones tanto en la madre como en el 
feto; el reporte histopatológico de la pieza extirpada demostró un carcinoma de células claras 
estratificado como etapa clínica T1N0M0. La paciente concluyó su embarazo sin complicaciones.

Kidney cancer and pregnancy, a tough therapeutic decision

abstract Women aged 24 to 16 weeks of pregnancy who was hospitalized for having left lum-
bar pain and fever of 38°C, for laboratory studies met Hb of 10.8, and nitrogenous normal uri-
nalysis with microscopic hematuria and infection, renal ultrasound found a tumor in the left 
kidney. With a second ultrasound is classified as Bosniak III cystic component type. normal chest 
radiograph and Ct of the abdomen without contrast and exposure to 1.5 rads to corroborate the 
diagnosis and proceeded to remove the tumor Give you general anesthesia without complica-
tions for both mother and fetus and the histopathologic of excised lapieza demonstrated a clear 
cell carcinoma stratified as clinical stage T1N0M0. The patient concluded her uncomplicated 
pregnancy.
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Introducción 

el cáncer es la segunda causa principal de muerte en muje-
res durante la edad reproductiva. Los tumores urológicos se 
presentan con una incidencia de 1 por cada 1,000 embara-
zos. Los cánceres urológicos son infrecuentes durante el 
embarazo, por tanto, el diagnóstico y tratamiento son difí-
ciles1. el carcinoma de células renales es el tumor más habi-
tual en el embarazo. Las pruebas realizadas durante el 
embarazo pueden poner al descubierto tumores incidenta-
les, pero los síntomas del embarazo pueden confundir y re-
trasar el diagnóstico de cáncer. Los síntomas de los tumores 
urológicos como dolor, hematuria e hipertensión, pueden 
confundirse con otras afecciones más frecuentes como in-
fección urinaria, pielonefritis, amenaza de aborto o pre-
eclampsia1,2. estos síntomas justifican una completa 
evaluación urológica. 

La evaluación de los tumores urológicos se basa en las 
pruebas radiográficas. En la mujer gestante, se debe tener 
en cuenta el riesgo para la madre y para el feto cuando se 
plantean pruebas diagnósticas. no hay una dosis de radia-
ción que haya demostrado ser segura cuando el feto es ex-
puesto a ella3. Un artículo de revisión de Loughlin describió 
un riesgo relativo de leucemia de 1.6 y de tumores de órga-
nos sólidos de 3.2, en fetos expuestos en una dosis de radia-
ción de entre 1, 6 y 40 mGy antes del parto4. Debe evitarse 
la exposición a la radiación a menos que el estudio tenga un 
gran impacto sobre la asistencia a la madre, y que la infor-
mación sea importante y no se pueda obtener de ninguna 
otra forma; con la tecnología moderna se suele poder llegar 
a un diagnóstico exacto con ecografía y en algunos casos con 
resonancia magnética (RM).

Después de sentado el diagnóstico, el tipo de tumor y la 
edad gestacional determinan las opciones terapéuticas y  
la cronología del tratamiento. La cronología del tratamiento 
se debe comentar con la paciente, incluyendo el riesgo del 
tratamiento inmediato para la salud del feto y los riesgos 
para la madre si se retrasa el tratamiento. este aspecto tie-
ne importancia por ser un enfoque bioético que incluye a la 
madre, al feto y al personal de salud tratante del caso.

el objetivo del artículo es presentar el caso de una mujer 
con embarazo en el inicio del segundo trimestre de la gesta-
ción más cáncer renal, el diagnóstico y tratamiento reali-
zado, así como aspectos bioéticos en la toma de decisiones.

Presentación del caso 

Femenino de 24 años de edad, empleada, secundigesta con 
embarazo normoevolutivo de 16 semanas de gestación  
con control prenatal, ingresa al Servicio de Urgencias por 
dolor lumbar izquierdo, síntomas irritativos urinarios bajos y 
fiebre de 38°C. Se concluye cuadro de pielonefritis aguda 
izquierda, iniciando manejo médico con antibióticos, sus es-
tudios iniciales revelan hemoglobina 10.8 g/dL, azoados 
normales, examen general de orina (EGO) positivo para in-
fección y microhematuria con más de 50 eritrocitos por 
campo, ultrasonido (US) renal inicial con reporte de tu- 
mor renal izquierdo. Es enviada al Servicio de Urología dón-
de se inicia protocolo de estudio realizando nuevo US renal, 
el cual reporta lesión sólida dependiente de riñón izquierdo, 
irregular con componente quístico que se clasifica como 
Bosniak III. Tele de tórax normal y se realizan 3 cortes de 
tomografía axial computada (tAC) abdominal sin medio  
de contraste, con exposición a radiación del producto de 1.5 
rads aproximadamente (figs. 1-5). Estudios de laboratorio 
reportan hemoglobina de 10.6 g/dL, azoados normales, cal-
cio sérico normal, EGO con eritrocituria. Se somete a comi-
té de bioética, y se plantean las alternativas de tratamiento, 
decidiendo someter a la paciente a nefrectomía radical iz-
quierda, por abordaje abdominal y bajo anestesia general 
balanceada con sangrado aproximado de 250 cc. La evalua-
ción fetal en el postoperatorio no demostró cambios en la 
frecuencia cardiaca fetal, y no existió evidencia de activi-
dad uterina, el US fetal sin alteraciones. La evolución post-
operatoria de la paciente fue favorable con reporte 
histopatológico de carcinoma de células claras, estadificado 
como etapa clínica T1N0M0. La paciente cursó con embara-
zo normoevolutivo. Urológicamente con vigilancia, con he-
moglobina de control de 13 g y sin complicaciones. A las 38 

Figura 1 Ultrasonido renal con lesión sólida. Figura 2 Ultrasonido renal Doppler con lesión quística.
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semanas de gestación se obtiene por cesárea producto único 
vivo con embarazo de término sexo masculino, sin alteracio-
nes. La paciente sin complicaciones en el puerperio posce-
sárea. 

Discusión

Los tumores renales en particular el carcinoma es poco fre-
cuente, sin embargo es el tumor urológico más común que 
puede presentarse en el embarazo. Los síntomas iniciales 
más comunes son dolor, masa palpable, hematuria e hiper-
tensión5. en asociación con el embarazo estos síntomas pue-
den retrasar el diagnóstico y ser tratados inicialmente como 
preeclampsia o como infección urinaria, como en el ca- 
so descrito donde el diagnóstico inicial fue infección del 
tracto urinario superior. Afortunadamente se están identifi-
cando más tumores durante los estadios antenatales, con 
las mejoras de la ecografía y la asistencia prenatal. 

La evaluación de dolor de costado, hematuria o masa re-
nal debe minimizar la radiación al feto, inicialmente debe 
obtenerse una ecografía y si ésta no es suficiente, la RM 
puede identificar y diferenciar adecuadamente las lesiones 
quísticas de carcinoma solido de células renales, si se cuen-
ta con dicho recurso. Es por ello, que el uso de la TAC tiene 
validez y permite la identificación de tumores sólidos; el uso 
de la urografía excretora limitada es un apoyo diagnóstico 
radiológico que tiene validez limitada.

el tratamiento estándar de la mayoría de los estadios del 
carcinoma renal sigue siendo la nefrectomía radical. el tra-
tamiento del cáncer durante el embarazo debe tener en 
cuenta la conducta biológica del tumor, la tasa de supervi-
vencia del feto en las diferentes edades gestacionales al 
programar la intervención. Históricamente, los carcinomas 
renales se presentaban en estadios avanzados, al aumentar 
el hallazgo de masas renales incidentales por ecografía, las 
recomendaciones y el momento del tratamiento pueden va-
riar. en el primer trimestre y a principio del segundo trimes-
tre se recomienda la cirugía inmediatamente5,6, a pesar del 
aumento del riesgo de mortalidad fetal, situación que fue 

llevada a cabo en el caso presentado. Más tarde en el segun-
do trimestre y en el tercero, puede determinarse la madu-
rez pulmonar fetal o mejorarla con corticoides antenatales 
antes de la extirpación del tumor.

Walker y Knight7 sugieren que no debe realizarse una ce-
sárea automáticamente en el momento de la intervención 
con una incisión de costado o con nefrectomía laparoscó-
pica. Muchos casos publicados describen la nefrectomía ra-
dical laparoscópica como una alternativa segura a la cirugía 
abierta durante el primer, segundo o tercer trimestre del 
embarazo4,7.

el embarazo y el cáncer son los 2 únicos procesos biológi-
cos, en los cuales es tolerado tejido antigénico por un siste-
ma inmunitario que funciona normalmente5. no hay estudios 
que demuestren inmunodeficiencias en el embarazo que 
permitan la progresión del tumor y, en la mayoría de los 
casos la conducta del tumor no resulta alterada por el em-
barazo. en 2002 estudios epidemiológicos sugirieron que las 
influencias hormonales podían desempañar un papel en la 
aparición de carcinoma de células renales7,8. 

La toma de decisiones terapéuticas en estos casos debe 
ser puntualizada por el personal de salud, que esté involu-
crado, con información amplia de los riesgos posibles de la 
madre y el feto, se sugiere la evaluación del caso por un 
comité de bioética y la decisión final a tomar con la madre.

Conclusiones 

Durante el embarazo se pueden presentar tumores en todas 
las partes del tracto urológico. Afortunadamente, los cánce-
res urológicos son infrecuentes en el embarazo. Por desgra-
cia, los síntomas iniciales son mal diagnosticados con 
frecuencia por la confusión con síntomas del embarazo, 
como hipertensión, hemorragia, infecciones urinarias recu-
rrentes e hidronefrosis del embarazo. Los análisis y la eco-
grafía pueden descubrir tumores incidentales que deben ser 
tratados. La evaluación de los tumores debe incluir su estu-
dio radiológico. el estudio elegido debe incluir el máximo de 
información al tiempo que se exponga al feto a cantidades 

Figura 3 feto con desarrollo gestacional normal. Figura 4 tomografía renal con tumor sólido.
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mínimas de radiación. Un elevado índice de sospecha ayuda 
a evitar que estos tumores pasen desapercibidos. en algunos 
casos la decisión terapéutica puede ser difícil, y es impor-
tante considerar los aspectos bioéticos en torno al caso con 
información precisa a la madre.
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