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Cancer de prostata metastasico como causa
de fracaso renal agudo anurico de etiologia

desconocida
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La uropatia obstructiva y la insuficiencia renal
estan frecuentemente asociadas a cancer!.

Presentamos un caso de un cancer de prostata
diagnosticado tras debutar con un fracaso renal
agudo (FRA) de etiologia desconocida.

Varén de 69 anos, sin antecedentes personales de
interés, que acude a Urgencias por anuria. Una se-
mana antes, el paciente habia tenido una gastroente-
ritis, con diarrea profusa sin productos patolégicos.
Recibié tratamiento con loperamida. Dos dias antes
de acudir a Urgencias comenzé con sensacion nau-
seosa, disconfort abdominal y estrefiimiento, refirien-
do ademds un descenso progresivo de diuresis. No
referia otra clinica.

En la exploracion fisica inicial el paciente se en-
contraba afebril, con una TA de 170/90 mmHg. Eup-
neico, con palidez cutineo-mucosa. Ingurgitacion
yugular. La auscultacion cardiopulmonar normal. Ab-
domen y extremidades sin hallazgos patolégicos.

La analitica en sangre a su llegada a Urgencias fue:
glucosa 98 mg/dl, creatinina 27,7 mg/dl (en el afo
2005 creatinina 1 mg/dl), Na 131 mEqg/L, K 9,3
mEg/L, CPK 231 UI/L, pH 7,26, pCO2 38 mmHg,
HCO3- 16,7 mEg/L. Troponina T < 0,01 ng/ml. He-
moglobina 10,5 g/dl, leucocitos y plaquetas norma-
les. Coagulacién normal.

La radiografia de térax fue normal.

Electrocardiograma mostraba alteraciones de hi-
perpotasemia toxica.

Se realizé una ecografia renal urgente objetivando
minima ectasia bilateral.

La analitica en sangre ordinaria mostraba: Urico
13,7 mg/dl, albimina 2,8 g/dl, proteinas totales 5,4
g/dl, Ca 9,1 mg/dl, P 8,6 mg/dl, ferritina 575 ng/ml,
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sideremia 35 mcg/dl. Proteinograma descartaba pre-
sencia de pico monoclonal. El estudio inmunolégico
(incluyendo inmunoglobulinas, complemento, factor
reumatoide, ASLO, ANA, Anti MBG, ANCAs) fue ne-
gativo. La proteina C reactiva era de 16 mg/dl. La se-
rologia de virus B, C y VIH negativa. Los marcadores
tumorales salvo el PSA de 68 ng/ml fueron normales.

Ante la presencia de un fracaso renal agudo (FRA)
andrico junto con hiperpotasemia téxica se inicio tra-
tamiento sustitutivo renal mediante hemodialisis.

Para establecer la etiologia del FRA, el paciente fue
reinterrogado y refirié haber ingerido setas (fueron
analizadas y se descarté toxicidad).

Dada la presencia de minima ectasia en la primera
ecografia fue repetida mostrando unos rinones de ta-
mano normal, persistiendo minima ectasia. El dop-
pler arterial y venoso mostraba permeabilidad vascu-
lar.

Con los hallazgos de la ecografia renal, la presen-
cia de PSA elevado se realizé tacto rectal que fue
poco valorable. Se llevé a cabo TAC abdominal des-
crito como rifiones normales con minima ectasia,
quiste renal izquierdo y hepatico y pequenas adeno-
patias retroperitoneales.

El paciente fue reexplorado detectando una peque-
fia adenopatia laterocervical izquierda Se realizé una
ecoPAAF de dicha adenopatia cuyo diagnostico ana-
tomopatoldgico fue de inflamacion aguda y necrosis,
sin signos de malignidad en el material aspirado.

Puesto que el paciente permanecia en anuria y las
pruebas realizadas no nos permitian establecer la
causa del FRA practicamos una biopsia renal ecodiri-
gida. Los hallazgos del estudio anatomopatolégico
renal no justificaban la causa del FRA, con una es-
tructura renal relativamente conservada.

Durante el estudio del FRA y al finalizar una sesion
de hemodialisis, el paciente presenté un ACV y pos-
teriormente una neumonia aspirativa, con insuficien-
cia respiratoria que preciso ingreso en UCI para ven-
tilacion mecdnica y tratamiento sustitutivo renal con
hemodiafiltracion. La ausencia de hallazgos en la
biopsia renal que justificaran el FRA y con la minima
ectasia se practicé nefrostomia izquierda. Tras dicho
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procedimiento el paciente inicié diuresis y recupe-
rando la funcién renal.

Se realizé un TAC tordcico para completar estudio
apreciando un derrame pleural bilateral, atelectasia
por compresion de ambos [6bulos inferiores y adeno-
patias mediastinicas. Se llevé a cabo una biopsia
abierta de la adenopatia cervical cuyo diagnéstico
definitivo fue de metastasis de adenocarcinoma de
prostata.

La uropatia obstructiva no dilatada, debe sospe-
charse en cualquier anciano, que presente un FRA
oliglrico, sin causa identificable, sobre todo si tiene
historia previa de proceso maligno pélvico®. En nues-
tro caso, la discreta dilatacién renal junto con un PSA
elevado, nos hizo sospechar inicialmente un proceso
obstructivo causante del FRA. Se realizaron pruebas
para buscar la patologia que justificara la ectasia, re-
sultando de poco valor, y obligandonos a realizar una
biopsia renal. Con este procedimiento diagnostico
descartamos que la causa del FRA fuera por alteracio-
nes de la estructura renal.

La biopsia renal nos permitié replantearnos la
causa obstructiva, encontrando finalmente un carci-
noma de préstata con metastasis, como causa de la
obstruccién y por tanto del FRA. Al igual que descri-
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bimos nosotros, en la literatura se recogen casos de
obstruccién urinaria severa con ausencia de dilata-
cién o pasar desapercibida en las pruebas de imagen
no invasiva’.

La importancia de establecer la causa del FRA radica
en que su tratamiento nos permitiria una recuperacion
de la funcién renal®. En nuestro caso tras la implanta-
cion de la nefrostomia conseguimos una recuperacion
del funcionalismo renal.

En resumen con este caso ilustramos la dificultad,
que en ocasiones puede plantear, el esclarecimiento
de la etiologia del FRA, mas aun si se han descartado
causas prerrenales o renales y no se encuentra obs-
truccién urinaria o es minima.
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