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RESUMEN

Objetivo: Estudiar el comportamiento quirdrgico y el resultado
anatomopatologicas en los pacientes sometidos a nefrectomia radical por
carcinoma renal en el Hospital PNP Luis N. Saenz, durante el periodo
comprendido de enero del 2010 a diciembre del 2012.

Metodologia: La poblacion estuvo constituida por pacientes con tumor renal
sometidos a nefrectomia radical que habitualmente acuden al servicio de
consulta externa del hospital.

Resultados: Durante el periodo estudiado, 38 pacientes fueron sometidos a
Nefrectomia radical por nuestro servicio, el 100% por via transabdominal, la
edad promedio fue de 66 afos, predominando el sexo masculino con el
73.68% provenientes de Lima (89.47%). El tamafio tumoral que tuvo mayor
porcentaje (42%) se encontrd en el rango de 4-7cm; el tipo histol6gico mas
comun fue el de Carcinoma de Células Renales Claras (CCC) con 89%. El
rifidn mas afectado fue el izquierdo (71.05%) con el polo superior dafiado
(57.89%). El 5,26% (2 pacientes) de pacientes tuvo comprometido el tejido
graso perinéfrico. La tasa de complicaciones intra y posoperatoria fue de
0.76% (2 pacientes) y 3.95% (6 pacientes) respectivamente; con un
promedio de tiempo operatorio de 186 minutos.

Conclusiones: En nuestro estudio se identific6 que los pacientes sometidos a

nefrectomia radical por carcinoma renal en el Hospital PNP Luis N. Sdenz en el
periodo 2010-2012 fueron 38, de los cuales 73,68% correspondia al sexo
masculino, siendo la edad promedio 66 afios. El mayor nimero de pacientes fueron
provenientes de Lima con un 89%. EIl rifidn izquierdo fue el mas afectado con

71,05% vy el polo superior con 57,89%. Se determiné que la via de acceso en la
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totalidad de los pacientes fue transabdominal. La tasa de complicaciones
intraoperatorias fue de 0.76% y posoperatorio 3,95%; con un tiempo operatorio
promedio de 186 minutos. La tasa de compromiso de tejido perinéfrico se determind
gue fue de 5,26%. Se determin6 que el tipo histolégico més frecuente fue el de

Carcinoma de Células Renales Claras (CCC) con un 89%.

Palabras Clave: Nefrectomia radical, carcinoma renal.
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ABSTRACT

Objetive: Study the surgycal aspects and the anatomopatholoycal results in
the paitients who underwent Radical nephrectomy for renal carcinoma in the
Luis N. Saenz Hospital in the period of time between January 2010 and
December 2012. Materials and Methods: Population where the patients
with renal tumor who underwent radical nephrectomy in Luis N. Saenz
Hospital. Results: During the study 38 patients underwent radical
nephrectomy in our service. 100 a transabdominal approach. The average
age was 66 years old, mainly male with 73.68% patients coming from Lima
were 89.47%. In terms of tumor size 42% were between 4-7cm, the most
affected kidney was the left one with 71.05% upper pole 57.89%. The
predominant hystological tipe was Clear Cell Renal Carcinoma (CCC). In 2
patients (5.26%) we found fat perinephric tissue compromised the rade of
intraoperative complications was 0.76% (2patients) and the rade of
posoperative complications was of 3.95% (6 patients) with an average time of
surgery of 186 min. Conclusions: In our study we identify that 38 patients

underwent Radical Nepherctomy for Renal Carcinoma in Luis N. Saenz Hospital
between 2010-2012 of wich 73,68% were male being average age 66 years old.
Most patients come from Lima 89%. Left kidney was the most affected 71,05%
upper pole 57,89%. We determined that in all patients were used the
transabdominal approach. Intraoperative complications date were 0,76% and
postoperative 3,95% with average surgery time of 186min, date of compromiso of
the perinephric tissue were 5,26%. We determined that the must frecuent

histologucal tipe was Renal Clear Cell Carcinoma (CCC) 89%

Keywords: Radical Nephrectomy, Renal Carcinoma.
12



INTRODUCCION

A nivel mundial, la incidencia de cancer renal ha ido en aumento en todos
los grupos etareos." Con este importante incremento también ha
aumentado el numero de pacientes con tumores localizados, sugiriendo
una deteccién temprana en los estadios iniciales producto justo de las
pruebas diagndsticas. Este fendmeno podria explicarse por el incremento
del numero de pacientes asintomaticos con tumores incidentales
detectados a través de examenes de imagenes de abdomen no invasivos,
incluyendo el ultrasonido y la tomografia axial computarizada.®® Los
significativos avances en el diagnéstico, estadiaje y tratamiento de
pacientes con cancer renal durante las dudltimas dos décadas han
producido una mejora en la sobrevida de un subgrupo de pacientes con
esta patologia y un importante cambio en la historia natural de esta

enfermedad.®?

El Unico método efectivo para el tratamiento del cancer renal, en estadios
tempranos, sigue siendo la cirugia y tiene como objetivo la extirpacion de
toda la masa tumoral con un adecuado margen libre de enfermedad. La
cirugia radical es el tratamiento estandar del carcinoma renal, y ésta
implica la extirpacion completa del riidbn con grasa circundante, Fascia de

Gerota y ganglios linfaticos loco regionales.®?

Actualmente existe muy poca bibliografia dentro del ambito regional y

nacional que permita conocer los resultados y principales complicaciones
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observadas en las Nefrectomias radicales, siendo necesaria de esta
manera la identificacion de estos, razon por la cual planteamos la

realizacion del presente trabajo de investigacion en nuestro medio.

En el Tratado de Urologia (10°edicion) CAMPBELL - WALSH UROLOGY:
(2012), se describe que el carcinoma a células renales (CCR), es
responsable de un 2% al 3% de todas las neoplasias malignas en los
adultos, siendo el mas letal de todos ellos; unido al carcinoma de la pelvis
renal. Tradicionalmente entre 30% y 40% de los pacientes con CCR
fallecieron como consecuencia del tumor, en contraste con la tasa de

mortalidad de cerca del 20 % de los carcinomas de Préstata y vejiga.!

Pow- Sang. J en su libro: " Tratado de Urologia Oncoldgica"(2001),
describe que el Carcinoma a células renales o adenocarcinoma, es el

tumor renal mas frecuente en el adulto, llegando al 90 %.™°

En Peru, segun consta en el registro de Cancer de Lima Metropolitana,
(2005), hubieron 231 nuevos casos de Cancer de riiidn en el periodo
comprendido entre 2000- 2001, siendo la tasa de incidencia de 1.9 /
100000. Se presentd con mas frecuencia entre la quinta y séptima década
de vida, siendo la relacion entre el sexo masculino y femenino de 3:2, se
piensa que la mayoria de los casos de CCR son esporadicos;

estimandose que solo un 4% tienen antecedentes familiares.®
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En el estudio “Analisis de la Situacién del Cancer en el Peru 2013”
realizado por el Ministerio de Salud (MINSA) con la Direccion General de
Epidemiologia muestra que el promedio anual de casos notificados de

cancer renal durante el periodo 2006-2011 fue de 316 casos.

Entonces vamos a estudiar el comportamiento quirdargico y el resultado
anatomopatoldgico en los pacientes sometidos a nefrectomia radical por
carcinoma renal en el Hospital PNP Luis N. Sdenz, durante el periodo

comprendido de enero del 2010 a diciembre del 2012.

Siendo una patologia poco frecuente, el generar informacion

sistematizada, podria ayudar a la implementacion de protocolos de trabajo

Pretendo informar sobre el comportamiento  quirdrgico 'y
anatomopatoldgico en nefrectomia radical por carcinoma renal, ya que la
bibliografia existente a nivel regional y nacional es muy escasa, siendo
necesaria de esta forma la investigacion de los resultados obtenidos

posteriormente a esta cirugia.

Los resultados en relacion a la incidencia y correlacion anatomopatologica
en los pacientes sometidos a nefrectomia radical estan influenciados por
muchos factores, es decir la evaluacion nos permitird conocer mas de
esta enfermedad en nuestro medio, por lo que indudablemente esta

evaluacion servira para ampliar nuestro conocimiento acerca del tema.
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CAPITULO |
MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de la investigacion

En 2010, Robson Cj encuentra una alta mayoria de pacientes del sexo

masculino 81% y solo 19 % fueron del sexo femenino.*°

En 2010, Freedland SJ refiere que el riidn normal produce
prostaglandinas, renina, eritropoyetina, y otras sustancias mas; por lo que
con mucha frecuencia se encuentran sindromes paraneoplasicos en
pacientes con CCR. Los tumores renales pueden producir estas
sustancias en grandes cantidades; haciendo que esta sintomatologia se

de en aproximadamente 25% de los pacientes.?

En 2010, McDougal WS evidencio la presencia de otras enfermedades
asociadas en 14 casos lo que representod el 66.7 % de los pacientes. La
enfermedad meédica asociada mas frecuentemente encontrada fue la
patologia cardiovascular, y de estas, la Hipertension arterial controlada
gque se encontr6 en 09 pacientes; la diabetes en 05 casos; otras

patologias como la osteoartrosis se hallaron en 05 casos.?

En 2010, Pantuck AJ ha reportado con frecuencia la presencia de
neoplasia multicéntrica en cancer de rifion hasta en un 7 %. Asi mismo
una incidencia de 13 % de multicentricidad para todos los tipos del CCR

incluyendo carcinoma, adenoma y Oncocitoma. Esta multicentricidad es
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caracteristica de ciertos sindromes clinicos, como la Enfermedad de Von

Hippel- Lindau.*

En 2010, Smith SJ refiere que la sintomatologia mas frecuente, fue la
hematuria en 16 pacientes (76.1 %), seguido de lumbalgia en 12 casos
que representa el 57.1 %, la sensacién de baja de peso se relacioné en 7
casos ( 33.3 %); pacientes asintomaticos o con otra sintomatologia no
urinaria a quienes se les solicitd estudio de imagen, se evidencié como
hallazgo casual en 2 casos (9.5 %); se ha descrito en otros estudios un
alto porcentaje de hallazgos casuales de pequefios adenomas de rifion en

necropsias en hospitales generales.?®

En 2010, Giuliani L sefiala que la principal ventaja del abordaje
abdominal, consiste en que la exposicién del area del pediculo renal es
excelente. La principal desventaja es el periodo de ileo postoperatorio
algo mas prolongado, y la posibilidad de complicaciones a largo plazo
como las adherencias intraabdominales que conducen a la obstruccion
intestinal. ElI promedio del tiempo quirdrgico hallado expresado en
minutos, fue de 121, con un rango de 90 a 190 min; el promedio de
tiempo quirdrgico de la via anterior abdominal fue de 122 minutos, con un
rango de 100 a 180 min., el periodo de tiempo para la via de la
lumbotomia fue de 115 min. Con un rango de 90 a 190 min. La

nefrectomia via laparoscépica tuvo una duracién de 145 min.*2
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En 2010, Chow W-H indica que el pico de la presentacion de este tipo de
tumor se encuentra ente la quinta y sexta década de vida, refiere que el
paciente mas joven intervenido contaba con 33 afios, cuyo diagndstico se
realizé en forma casual por estudio anual que se realiza periodicamente
antes del periodo de vacaciones o previo al proceso de evaluacion para
ascensos dentro del personal militar. Ademas este mismo autor refiere
qgue en los ultimos afios ha aumentado en un promedio de 3% por afio
entre la poblacidn blanca y del 4% entre los afro americanos, debido a la
utilizacibn méas generalizada de la ecografia y la tomografia para la
evaluacion de distintas otras manifestaciones patoldégicas no

necesariamente de caracter urolégico.®

En 2009, Glazer AA refiere que en su estudio no se llegaron a determinar
preferencia o mayor predominio de afeccion en alguno de los dos rifiones,
asi como tampoco en la mayor afeccion de alguno de los polos renales;
encontr6 que se afectd en un 67% el lado izquierdo siendo mas

comprometido el polo superior (71.4%).**

En 2009, Glazer AA refiere que el predominio histolégico predominante en
este estudio fue el de la variante a células claras, hallados en 18
pacientes representando el 90 % de todos nuestros casos, dato que
coincide con la bibliografia mundial, donde se consigna que es la variante
mas frecuente, siendo hallada en un 70 a 80 %. Las células claras son

tipicamente redondas o poligonales con un citoplasma abundante que
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contiene esteres del colesterol y fosfolipidos glicégeno, colesterol, los
cuales pueden extraerse facilmente por los solventes usados en
laboratorio. El otro tipo histologico hallado fue el de Carcinoma de células
papilares, en 02 casos (10%), también son conocidos con el nombre de
CCR cromofilo en otros esquemas de clasificacion, se describe en la
bibliografia como el segundo sub tipo histolégico mas frecuente,
mencionando que constituyen el 10 a 15 % de todos los CCR, aungue se
observa con mas frecuencia en pacientes con Insuficiencia renal en
estadio Terminal y enfermedad renal quistica. En fechas mas recientes se
han descrito variantes solidas de CCR papilar sobre la base de rasgos
citogenéticos y perfiles de inmunotincibn. No se encontré invasion
vascular en ningun caso. Asi mismo los bordes quirdrgicos no estuvieron

comprometidos en ninguno de los casos.*

En 2008, Scheftt P refiere que la presencia de un embolo tumoral dentro
de la vena renal, no condiciona un peor pronostico; lo que si lo
condiciona, es la invasion tumoral de las paredes del vaso renal. Es decir
que el compromiso de la pared de la vena reviste mayor valor pronostico
que la extension cefalica del trombo tumoral, este factor debe ser

consignado durante el estadiaje del tumor.*

En 2007, Storkel S indica que los CCR se originan de los Tubulos

contorneados proximales, mas en el caso de las variantes a células

claras. Sin embargo los datos disponibles sugieren que la mayor parte de
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los otros subtipos histologicos de CCR, como los CCR croméfobos y
papilares, deriven de los componentes mas distales de la nefrona.
Aungque numerosos facotresetioldgicos potenciales han sido identificados
en modelos animales, hasta el momento no se ha identificado agente
alguno como causa especifica establecida de los CCR en el ser humano.
Clinicamente, la triada clasica de sintomas urologicos (hematuria, masa
abdominal y dolor lumbar) ocurre en 19 % de los pacientes, y su

presencia generalmente indica enfermedad avanzada.?

En 2006, Parjer SL refiere que el carcinoma renal tuvo una incidencia de
30,600 nuevos casos en los EEUU siendo responsable de 12,000 muertes

anuales aproximadamente.’

En 2006, Chisholm GD refiere que con mayor frecuencia hay sintomas
relacionados a enfermedad metastasica que incluyen: pérdida de peso,
astenia, fiebre, desarrollo de varicocele en el varén. La hipertension
arterial es debida a oclusiébn segmentaria de la arteria renal o a la

elaboracion de renina.?®

En 2005, Arriaga Morales se determind el tipo de cirugia y sus
complicaciones, dandoles una escala de | a V, basado en la severidad de
la complicacion o la intensidad de la terapia requerida. La nefrectomia
radical es la cirugia mas frecuente con 89.5%. Presentd complicaciones

42.10% de pacientes, siendo las mas frecuentes: lesiones a vasos
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sanguineos en 17.10%, insuficiencia renal en 15.79% y neumotérax en
10.53%. La mayoria de las complicaciones se clasificaron en grados |
(44%) o 1l (40%). No se presentaron muertes en el trans o postoperatorio
mediato. De los tumores, 80.26% se identific6 como carcinoma renal de
células claras. Se clasifico a los carcinomas renales como T1 en 24.6%,
T2 en 28.9% y T3 en 46.3%. El estudio concluye que la mayoria de
complicaciones fueron de grado bajo, presentandose en tumores con
estadio T2 o superior. El uso de un sistema estandarizado para clasificar
las complicaciones y asignarles un grado de severidad provee una

herramienta Gtil para poder evaluar el procedimiento quirrgico.?

En 2012, Luis Susanibar Napuri informa que, la nefrectomia radical, es
actualmente considerada, para el tratamiento de los tumores renales, es
el método de eleccién existiendo a la fecha dos tipos de técnicas: la
cirugia abierta o convencional, y la cirugia video laparoscépica.

Hablar de cirugia de cancer renal, es en estos tiempos, sin6bnimo de
cirugia video laparoscopica, esto especificamente para estadios poco

avanzados de la enfermedad, como sonel T1y T2.

En el caso de estadio T1, la supervivencia a 5 aflos es mayor de 95%;
siendo para el caso de estadio T2, un 70%. Los porcentajes de tasa de
supervivencia son independientes de la técnica empleada. La unica

diferencia entre los dos estadios es la tasa de conversion a cirugia abierta
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y la necesidad de transfusion sanguinea, que es mayor en el caso de

T2.29

En 2007, Tarco Delgado informa sobre 21 pacientes que fueron
sometidos a NR (nefrectomia radical), 67% por via abdominal, 28%
lumbotomia y 5 % por via laparoscopica. La edad promedio fue de 60
afos, predominando el sexo masculino (81 %). 67 % de rifidn izquierdo y
74 % dependientes de polo superior. La sintomatologia mas
frecuentemente referida fue el de la hematuria (76.1 %) seguido de dolor
lumbar (57.1 %).La enfermedad médica asociada mas frecuente, fue la
patologia cardiovascular (hipertension arterial) 43 %. La via de acceso
mas utilizada fue la via abdominal anterior mediana supra-infraumbilical,
en 66.6 % de los pacientes. El subtipo histolégico predominante fue el de
Carcinoma de células renales de células claras, hallados en el 90%. La
tasa de complicaciones pos quirdrgicas fue de 9.5 % de los pacientes. El
tiempo operatorio promedio fue de 121 min. y el sangrado promedio
intraoperatorio estimado fue de 272 ml. El tiempo promedio de

hospitalizacién fue 08 dias.?’

1.2. Bases teodricas

El adenocarcinoma de células renales supone el 80-85% de todas las

neoplasias malignas del riidn en adultos. Tiene su origen en el epitelio de

los tabulos renales, en la corteza o en la médula, dependiendo del subtipo
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histolégico, lo que implica diferentes prondsticos e incluso distintas
respuestas a tratamientos médicos. Actualmente, la clasificacion de la
WHO/OMS del carcinoma de células renales (CCR) distingue cinco
subtipos histolégicos: carcinoma de células claras, CCR papilar, CCR
cromofobo, CCR de ductos colectores y CCR no clasificables.

- Epidemiologia: El cancer renal constituye el 3% de todas las
neoplasias malignas del adulto y se ha constatado un aumento
progresivo en la incidencia en los ultimos afios, con una tasa de
aproximadamente el 2.5% anual, como resultado probablemente
del mayor numero de pruebas diagnoésticas realizadas en el
contexto del estudio de otras enfermedades.

Se diagnostican aproximadamente unos 28.000 casos nuevos cada afo, y

es el responsable de 11.000 muertes en ese mismo intervalo de tiempo.

El cancer de células renales es mas frecuente en el varon, con una
relacion hombre: mujer de 2:1, y en el habitat urbano. A pesar de que el
carcinoma de células renales (CCR) se considera una enfermedad del
adulto, con un pico de prevalencia entre la cuarta y la sexta décadas de la

vida, puede, en algunos casos raros, presentarse en pacientes jovenes.

Desde el punto de vista genético se han identificado dos cohortes de
cancer renal heredo-familiar: aquellos pacientes que presentan sindrome
de Von Hippel-Lindau (VHL) y aquellos con cancer de células renales

papilar familiar.
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- Etiologia y Factores de riesgo: La mayoria de los canceres de
células renales derivan del tubulo contorneado proximal, pero se
han identificado algunos subtipos procedentes de los tubulos

distales o de los colectores corticales.

En los modelos de experimentacion animal se han identificado un gran
namero de factores potencialmente responsables del desarrollo de este
tipo de tumores, pero hasta el momento actual no se ha descrito ningun
factor relacionado con su aparicion en los seres humanos. El tabaco, en
cualquiera de sus formas, se ha relacionado con un aumento en la
incidencia del cancer de células renales, habiéndose observado una
relacion directamente proporcional entre la duracién del habito tabaquico
y la aparicién de los tumores, e inversamente proporcional entre la edad

de adquisicion del habito y su aparicion.

No se ha conseguido demostrar hasta la fecha la relacion de ningun
carcindgeno ocupacional o industrial con la aparicion del cancer de
células renales, pero si se ha observado un aumento de su incidencia en
pacientes con insuficiencia renal terminal y rifion poliquistico del adulto.
En estos casos, la mediacion de moduladores potenciadores, como el

TFG-alfa y el TGF-beta, parece tener un papel decisivo en su formacion.

- Estudios Diagnoésticos: El cancer de células renales actualmente se

diagnostica en estadios precoces de la enfermedad de forma
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incidental, debido, en gran medida, a la introduccion de la ecografia
y otras pruebas de imagen (TC o RNM) a los protocolos de rutina

diagnéstica.

Urografia intravenosa: La urografia intravenosa constituye un pilar basico

en la aproximacioén diagndstica de la hematuria.

Cuando se identifica una masa renal en un estudio de este tipo, se
requieren, por lo general, pruebas complementarias de imagen para el

estudio de la lesion.

Los estudios de coste-efectividad han hecho posible el desplazamiento de
esta técnica a favor de técnicas de mayor resolucion como la ecografia o

la TC.

Ecografia: La ecografia es una herramienta sensible a la hora de
diferenciar lesiones quisticas, solidas o masas renales complejas. Los
criterios ecograficos para el diagnostico de un quiste simple renal
incluyen: la ausencia de ecos en el interior de la cavidad quistica, la forma
oval o redondeada, una pared fina y bien diferenciada, la sombra acustica

posterior y por ultimo la buena transmision del sonido en su interior.

Las masas solidas muestran una ecogenicidad aumentada o disminuida,

poca o0 nula transmision del sonido a su través y paredes pobremente
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diferenciadas o de formas irregulares. Los seudotumores clinicamente
significativos, entre los que se encuentran las columnas de Bertin
hipertrofiadas o las lobulaciones fetales, pueden causar problemas en el
diagnéstico diferencial. Cuando persistan las dudas acerca de una masa
diagnosticada mediante ecografia, deben realizarse estudios
complementarios de forma obligada tales como una gammagrafia renal o
mejor una TC, para ayudar a la diferenciacion entre quistes y lesiones

malignas.

La RNM, la cacografia inferior y la ecografia doppler pueden en casos
seleccionados ayudar al estadiaje de la lesibn y son de particular
importancia a la hora de determinar la presencia de trombos tumorales y

su extension.

Tomografia computarizada (TC): Las mejorias técnicas en los materiales
de contraste intravenoso, unido al desarrollo tecnoldgico en los aparatos
de tomografia, ha hecho de la TC el método de eleccion en la deteccion y
estadiaje de los tumores renales. Gracias a este método diagndstico
puede precisarse con gran exactitud la densidad de las lesiones quisticas

de forma ambulatoria y no invasiva.

Cuando se correlaciona con los hallazgos angiograficos, la TC diagnostica

correctamente los casos de infiltracion de la vena renal, su extension a la

vena cava, la extension perirrenal, las metastasis ganglionares y la
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infiltracion de 6rganos adyacentes en el 91, 97, 79, 87 y 96% de los casos
respectivamente. La TC es la prueba diagndstica con mejor relacion
coste-efectividad en la evaluacion ante la sospecha de una masa renal y
debe ser la primera linea diagndstica en este supuesto. Los puntos
desfavorables de la TC se encuentran en la existencia de falsos-positivos
en la determinacion de metastasis ganglionares o la posibilidad de error
diagnéstico ante la infiltracion de la capsula renal. Por este motivo, es
preciso ser cauto a la hora de realizar aseveraciones en cuanto al
pronéstico y la curacion potencial de la enfermedad basandose

Gnicamente en los datos de la imagen ofrecida por la TC.

Resonancia nuclear magnética (RNM): La RNM puede ser de ayuda en la
evaluacion de la invasion neoplasica de la vena renal o de la vena cava

inferior sin necesidad explicita de contraste.

Otra utilidad seria la determinacibn de la masa renal de modo
multidimensional demostrando los lugares de infiltracion por contigtidad
de la misma. La RNM es menos sensible que la TC en la evaluacion de

las lesiones solidas inferiores a 3 cm de diametro mayor.

Arteriografia renal selectiva: Actualmente las indicaciones para la

realizacion de una arteriografia selectiva en el diagnéstico o el estadiaje

de una masa renal han quedado reducidas a las siguientes:
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- la evaluacion de una lesion en paciente monorreno de cara a la
realizacion de un procedimiento exerético conservador,

- como resultado de la asociacion a procedimientos de embolizacion de
tumores renales de gran tamafio y/o presencia de trombo intravenoso
considerable, y

- como planificacion terapéutica en las metastasis aisladas procedentes
de otros tumores primarios sobre el rifidn, las cuales son frecuentemente

hipovasculares.

Los hallazgos clasicamente encontrados en la arteriografia incluyen la
presencia de neovasos, fistulas arterio-venosas, sinusoides vasculares
cargados de contraste y la acentuacién de los vasos capsulares. En
ocasiones la adicion de epinefrina (adrenalina) cuyo efecto es constrictivo
sobre los vasos normales, puede no tener efecto sobre los vasos

tumorales orientando el diagnostico.

- Cuadro Clinico: La triada clasica de dolor, hematuria y masa
palpable en el flanco es un hallazgo relativamente infrecuente vy
suele representar enfermedad avanzada. El dolor generalmente se
encuentra en relacion con la invasion vascular y de otros érganos

de vecindad o bien con la obstruccion al flujo de orina.

La pérdida de peso, la fiebre, la sudoracion nocturna y el desarrollo de

varicocele izquierdo de aparicion subita son otros estigmas clinicos que
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deben hacer sospechar la presencia de un cancer de células renales.
Puede desarrollarse hipertension como resultado de la oclusion
segmentaria de la arteria renal o secundaria a la liberacion por parte del

tumor de renina o sustancias relacionadas.

Los sindromes paraneoplasicos relacionados con la enfermedad son los
responsables de una pléyade de sintomas en relacién con el aumento de
los niveles plasmaticos de prostaglandinas, glucagon, eritropoyetina, 1,25-
dihidroxi-colecalciferol, factores relacionados con la hormona paratiroidea,

gonadotropina coridé-nica, renina e insulina.

- Tratamiento:
Nefrectomia radical: La nefrectomia radical se mantiene ain como un
método eficaz en el tratamiento del cancer de células renales primario.
Por definicion, este procedimiento incluye la escisién de la fascia de
Gerota, el rindn propiamente dicho y la grasa perirrenal. El objetivo de
esta intervencion consiste en la escision tumoral completa con un
adecuado margen de seguridad oncolégica y minima manipulacion del
tejido escindido para evitar la diseminacion tumoral. A pesar de que se
desconoce si existe un aumento en la supervivencia entre la realizacion
de nefrectomia simple y la realizacion de nefrectomia radical en las
condiciones antes expuestas, esta Ultima ha permanecido como la

indicacion estandar en el tratamiento de esta entidad.
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La adrenalectomia ipsilateral se realiza frecuentemente durante el
procedimiento, pero los estudios mas recientes han revelado que,
probablemente, s6lo sea necesaria en el tratamiento de las lesiones que
comprometen el polo renal superior, o en aquellas lesiones de gran
tamanfo, si la glandula muestra una disposicién normal en los estudios de

imagen preoperatorios.

La linfadenectomia regional también se practica en algunas ocasiones,
habiéndose atribuido el aumento de supervivencia a la escisidon de
ganglios afectos durante el procedimiento. A pesar de esto, todavia hoy
sigue habiendo gran controversia al respecto, ya que los datos actuales
disponibles sugieren que sélo se beneficiarian de la linfadenectomia los
pacientes con enfermedad micrometastasica establecida en el momento

de la intervencion.

Algunos argumentos en contra de la realizacion de la linfadenectomia
son:

- La diseminacion hematdgena y linfatica en el cancer renal tienen la
misma frecuencia y la mayoria de los pacientes con ganglios linfaticos
positivos pueden haber presentado eventualmente diseminacion
hematodgena al mismo tiempo. Mas aun, la mayoria de los pacientes que
presentan metastasis a distancia no presentan ganglios positivos en la

diseccion.
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- El drenaje linfatico del cancer de células renales es variable y puede

ocurrir a cualquier nivel en el retroperitoneo.

En resumen, a pesar de que el valor terapéutico de la linfadenectomia es
cuestionable, puede ser realizada con suficiente seguridad y, puede en
pacientes seleccionados (habitualmente en pacientes con enfermedad de
alto grado) puede contribuir a mejorar la informacion sobre el estadio y
mejorar potencialmente el prondstico. El abordaje para la realizacion de la
nefrectomia depende de la preferencia del cirujano, mas que de la
necesidad de realizarla bajo una técnica determinada; sin embargo, es
imprescindible la realizacion de la ligadura precoz, tanto de la arteria

como de la vena renal, para evitar la diseminacion tumoral.

Para los tumores de pequefio tamafio o los tumores de polo inferior, la
escision de la glandula suprarrenal ipsilateral es probablemente
innecesaria, dada la extremada rareza de las metastasis a nivel de dicha
glandula. La incision toracoabdominal es de particular interés para la
escision de tumores de gran tamafio que comprometen el polo superior

renal.

La embolizacion angiogréafica de la arteria renal previa a la intervencion
puede disminuir el sangrado intraoperatorio, especialmente en los
tumores de mayor tamafo. Las complicaciones incluyen ileo adinamico,

sepsis o dislocacion del coil, lo que puede comprometer la tolerancia de la
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cirugia por parte del paciente. La propension del cancer de células
renales a infiltrar las venas renales alcanzando el sistema cava es bien
conocida, por lo que la delineacidn preoperatoria de los margenes de la

escision, mediante TC o RNM, es de capital importancia.

Actualmente, la exéresis de la totalidad del tumor y la de sus
prolongaciones en el interior de la vena cava puede realizarse con
seguridad, incluso cuando el trombo alcanza la auricula derecha. La
extension infradiafragmatica del trombo requiere control vascular local,
mientras que su extension supradiafragmatica precisa circulacion
extracorpérea durante la intervencion. Las tasas de supervivencia se
cifran entre el 64 y el 57% a los 5 y 10 afios respectivamente, aunque la

auricula derecha se encuentre comprometida.

Cirugia renal conservadora: El carcinoma de células renales puede
aparecer tanto en un riidbn Unico, como bilateralmente de forma
anacronica o0 sincronica. Dichas presentaciones constituian las
indicaciones de la cirugia renal conservadora, pero, en la actualidad,
dichas indicaciones se han ampliado a pacientes con riflones
contralaterales sanos. La comprension de la anatomia renal permite la
realizacion de este procedimiento de una forma segura, permitiendo la

preservacion del parénquima renal suficiente para evitar la dialisis.
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Las técnicas de cirugia conservadora renal incluyen la reseccion

segmentaria, la enucleacion y la heminefrectomia.

La mayor desventaja de la cirugia conservadora es el riesgo de
recurrencia local, que se sitia entre el 2 y el 10%. Algunos de estas
recurrencias son crecimientos de tumores multicéntricos previamente no
detectados. Algunos autores han descrito que el empleo de ecografia
intraoperatoria con una sonda de 7.5 MHz con doppler, puede ser util en
la descripcion de tumores multifocales, deteccién de quistes asociados,

asi como determinar la extensiéon de la lesion.

Radioterapia: Aunque parece que la radioterapia puede tener cierto papel
en el manejo de las metastasis 6seas, no existen estudios que hayan
demostrado la utilidad de la misma en neoadyuvancia o coadyuvancia en
el tratamiento de cancer de células renales o en el tratamiento de la
enfermedad ganglionar residual secundaria a este tipo de tumores. Ya
que, a pesar de que la radioterapia parece enlentecer la progresion
tumoral recidivada en la fosa renal, no existen datos a favor de la mejora

en las tasas de supervivencia especificas.

CARCINOMA RENAL METASTATICO
Quimioterapia: Un gran numero de agentes quimioterapéuticos se han
probado sin éxito hasta la actualidad en el tratamiento del cancer de

células renales. Sin embargo, los estudios preliminares del empleo en
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combinacion de 5-fluorouracilo con interleukina-2 e interferon-alfa han
mostrado unas tasas de respuestas del 46% con un 15% de remisiones

completas y toxicidad sistémica moderada a las dosis empleadas.

Inmunoterapia: La base de la inmunoterapia en el cancer renal es la
inusual historia natural de esta enfermedad, que incluye la regresion
espontanea, el crecimiento tardio de las lesiones metastasicas y los
tiempos de duplicacion tumoral variables. Todo ello hace pensar en que
los factores de inmunidad del huésped pueden tener un papel importante
en el control de la enfermedad. Histdéricamente, algunos estimuladores
inmunologicos inespecificos han demostrado minimos beneficios (BCG,

Corynebacterium parvum y levimasol).

Interfer6n alfa: Los interferones, y en particular el interferén alfa, han
mostrado eficacia (en torno al 15% de remisiones parciales) contra el
cancer de células renales, pero las remisiones completas son anecdéticas
(1% de los casos). Los pacientes con mejores tasas de respuestas son
aguellos que presentaban metéastasis circunscritas y bien delimitadas,
especialmente pulmonares. Los efectos del interferon alfa son los
derivados de la activacion de células NK, la expresion incrementada de
antigenos asociados al tumor y la modulacion de los antigenos HLA de

clases 1y Il.
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Interleukina-2: Los estudios llevados a cabo con la interleukina-2 derivada
de los linfocitos T muestran remisiones completas hasta en el 5% de los
casos y remisiones parciales entre el 10 y el 15% de los mismos. Algunos
de los pacientes incluidos en los estudios iniciales, y en los que se
observaron respuestas completas, llevan mas de 7 afios de supervivencia
libre de enfermedad en la actualidad, lo que sugiere respuestas

mantenidas en el tiempo en un pequefio grupo de pacientes.

Los efectos colaterales de la terapia con interleukina-2 incluyen fiebre,
escalofrios, malestar general, nauseas, vomitos y diarrea. Algunos
pacientes pueden desarrollar azoemia prerrenal con hipotension,
retenciéon de fluidos, sindrome de distrés respiratorio, oliguria y excrecion
fraccional de sodio baja, pero la suspension del tratamiento conduce al
restablecimiento total y rapido de las condiciones previas al mismo. La
mortalidad relacionada con el tratamiento se inferior al 2%. Las lineas de
investigacion actuales se centran en la combinacion de diferentes
modificadores de la respuesta bioldgica (interferon alfa e interleukina-2)

para mejorar las tasas de supervivencia especifica.

Nefrectomia paliativa: Aproximadamente el 30% de los tumores renales
se encuentran diseminados al diagnostico. La nefrectomia paliativa esta
indicada en el control de la sintomatologia derivada del tumor, cuando
ésta es severa e incapacitante, como en el caso de hematuria incoercible,

sintomas compresivos por contiglidad, sindromes paraneoplasicos o
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dolor intratable. Estos pacientes tienen una media de supervivencia de
alrededor de 4 meses, y solo el 10% sobrevive al primer afio tras el
diagnéstico. Actualmente, la embolizacion renal proporciona un método
MAs seguro y menos invasivo que la cirugia para el tratamiento para el

tratamiento de la hematuria y los sintomas antes mencionados.

CANCERES RENALES INHABITUALES

Sarcomas renales: Los sarcomas constituyen solo del 1-3% de los
tumores renales, pero aumentan su incidencia con la edad. La
diferenciacion con la variedad sarcomatoide del cancer de células renales

es habitualmente dificil o imposible.

La clinica que producen estos tumores es superponible a la del cancer de
células renales: hematuria, dolor y masa palpable en el flanco. Los datos
de imagen procedentes del estudio mediante TC que mas orientan al
diagndstico de un sarcoma renal incluyen el origen tumoral en el seno o la
capsula, presencia de una masa con grasa o hueso y la observacion de
una gran tumoracion retroperitoneal sin linfadenopatias.

Angiograficamente son hipovasculares, salvo por la presencia de fistulas
arterio-venosas. El 60% son leiomiosarcomas, que proceden en su
desarrollo de las células musculares lisas. Son mas frecuentes en la mujer

y entre la tercera y la quinta década de la vida.
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Habitualmente tienden mas a comprimir y desplazar el riidn que a
invadirlo. Los leiomiosarcomas son habitualmente de gran tamario, bien
encapsulados, firmes, multiloculares y pueden metastatizar precozmente.

A pesar de gue los sarcomas tienden a recurrir localmente después de la
exeresis, la nefrectomia radical es el tratamiento de eleccion. La escision
radical completa del tumor puede aumentar la supervivencia en estos
casos, y ademas, el analisis histolégico de estos tumores puede ayudar a

diferenciarlos de los adenocarcinomas renales.

El prondstico en la enfermedad de alto grado y/o avanzada es pobre a

pesar del tratamiento con cirugia, quimioterapia o radioterapia.

Rabdomiosarcoma: Es una de las neoplasias renales del adulto mas raras
y malignas. Procede del musculo estriado y son habitualmente de gran
tamafo, multinodulares y bien encapsulados. Los lugares habituales de
metastasis son el higado, los ganglios y el pulmon.

La cirugia es el unico tratamiento potencialmente curativo, sin embargo la

supervivencia después de cirugia aislada es bastante pobre.

Histiocitoma fibroso maligno: El histiocitoma fibroso maligno es el sarcoma
de tejidos blandos mas frecuente en el adulto afioso.
Habitualmente crecen hasta alcanzar gran tamafio en el espacio

retroperitoneal. Su aspecto histoldgico es similar al de otros histiocitomas.
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Su tratamiento consiste en la nefrectomia radical, pero la recurrencia local

es frecuente y la radioterapia puede ser eficaz en este sentido.

- Anatomopatologia:
Aspectos macroscopicos:
El cancer de células renales es tipicamente redondeado y de tamafio
variable. Generalmente se encuentra envuelto por una seudocapsula
compuesta por parénquima renal comprimido Yy tejido fibroso.
Habitualmente, el aspecto macroscopico es el de un entramado de areas
tumorales blandas amarillentas o parduzcas separadas por zonas de
necrosis o hemorragia intratumoral. La presencia de quistes es frecuente,
probablemente secundarios a mecanismos de necrosis y reabsorcion,
siendo las calcificaciones de las paredes de estos quistes un hallazgo
frecuente. Generalmente, el sistema excretor se encuentra desplazado y
muchas veces infiltrado. La fascia de Gerota parece proporcionar una
barrera contra la diseminacion local de la enfermedad, pero, también ésta
puede ser comprimida e infiltrada. ElI cancer de células renales es
tipicamente unilateral, pero pueden aparecer lesiones bilaterales tantas

sincrénicas como asincronicamente en el 2% de los casos.

Aspectos microscopicos:
» Variedad de células claras: Se encuentra presente en mas del 80% de
los casos. Su aspecto microscopico presenta células grandes de

abundante citoplasma y forma poligonal.
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Las células granulares poseen citoplasma eosinofilico y abundante
presencia de mitocondrias. En aproximadamente el 50% de los casos se
objetiva positividad para vimentina y la mayoria de ellos muestra
expresion de citokeratinas 8 y 18.

» Variedad papilar: Representa el 14% de los casos de carcinoma de
células renales. Su aspecto es el de pequefios tumores casi
completamente encapsulados y confinados al cértex renal. La anaplasia
nuclear es poco comun y son indistinguibles de los adenocarcinomas
renales. En estos tumores es caracteristica la pérdida del cromosoma Y,
asi como las trisomias 7y 17.

 Variedad sarcomatoide: Se caracterizan por poseer mayor agresividad y
peor prondstico que el resto de las variedades histologicas del cancer
renal, asi como por la presentacion microscopica de un patrén espinoso
celular que recuerda a las células pleomérficas mesenquimales.

» Variedad croméfoba: Representa el 4% del total de los tumores. Las
células que lo conforman poseen citoplasma claro de aspecto
transparente, surcado por una fina reticula y de eosinofilia
moderadamente intensa.

Al microscopio electronico se objetivan estructuras reticulares abundantes
(microvesiculas) pobres en glucégeno en el citoplasma.

» Variedad oncocitica: Supone el 2% de los casos de carcinoma de

células renales.

39



La tendencia de estos tumores es hacia las formas benignas salvo
presencia de imagenes de atipia. En estos ultimos casos el curso es de
mejor pronostico que en el resto de las variedades.

 Variedad de los conductos colectores: Su prevalencia es inferior al 1%.
Su curso es de mal prondstico, siendo la mayoria de estos tumores
ciertamente agresivos en su presentacion.

Grado histologico: El grado histolégico, basado en la morfologia nuclear,
posee significado prondstico por si mismo y se considera un factor de
supervivencia independiente del estadio tumoral. Los tumores que
muestran patrones espinocelulares, en general, se relacionan con peor

pronéstico.

A pesar de que la medida de la ploidia del DNA puede reflejar la
heterogeneidad del tumor e indicar su potencial maligno, ain es preciso
determinar el valor clinico de esta técnica en el carcinoma de células

renales.

Estadio tumoral: Recientemente se han incorporado ciertos cambios al

sistema de clasificacion TNM para el cancer de células renales .

Dicha clasificacion se ha convertido en la herramienta de estadiaje mas
ampliamente utilizada por la mayoria de los grupos. Este cambio afecta al
estadio T1l, que ahora incluye todos aquellos tumores confinados al

organo de hasta 7 cm de diametro.
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Los lugares de presentacion habitual de metastasis en el cancer renal son
el higado, el pulmén, el tejido celular subcutaneo y el sistema nervioso

central.

El estadiaje requiere una anamnesis cuidadosa junto a una exploracion
fisica exhaustiva que se completa con la realizacién de una analitica que
incluya parametros de funcion renal, hepatica y niveles de calcio sérico,
asi como una radiografia de térax y los estudios de imagen (ecografia, TC
o RNM) precisados para la caracterizacion tumoral de cara a su

intervencion.

- Prondstico: Los factores prondsticos de importancia en el cancer de
células renales son diferentes dependiendo de si se examinan las
formas locales o localmente avanzadas de la enfermedad, o por el

contrario se tienen en cuenta las formas avanzadas de la misma.

Aunque el grado histolégico es el factor pronostico mas importante desde
el punto de vista microscopico correlacionandose con la supervivencia en
todos los estadios tumorales, parece que el factor pronostico aislado de
mayor importancia es el estadio patoldgico. De acuerdo a los trabajos de
Guinan et al. la supervive cia a cinco afios teniendo en cuenta el estadio

de Robson es del 75, 63, 38 y 11% respectivamente.
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Los pacientes con tumores de tamarfo inferior a 5 cm poseen mejores
tasas de supervivencia que los pacientes afectos de tumores de tamafo
intermedio (5-10 cm), mientras que en los casos donde la masa tumoral

es superior a 10 cm el prondstico es sensiblemente inferior.

La ploidia nuclear parece también estar relacionada con el prondstico en
estos tumores, habiendo observado que a los 10 afios de seguimiento la
supervivencia se encontraba en torno al 92% en los tumores diploides vy,
sin embargo, era del 63% en aquellos pacientes que no presentaban esta

caracteristica.

Ademas, en los casos de enfermedad metastasica la supervivencia
también es superior a favor de los diploides frente a los aneuploides. El
empleo rutinario de esta determinacibn no se encuentra aun bien

establecido.

A pesar de la controversia establecida acerca de si la invasion de la vena
renal imprime peor prondstico o no, parece que la infiltracion ganglionar
local, la extension mas alla de la fascia de Gerota, la infiltracion de
organos vecinos y la presencia de metastasis a distancia aportan
claramente peor pronostico a esta enfermedad. En los tumores organo-
confinados la invasion aislada de la vena renal o de la vena cava inferior
(excepto la infiltracion de la pared vascular) tiene un impacto minimo

sobre la supervivencia. Es por ello que en los tumores de células renales
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localmente avanzados que presentan trombo tumoral, las tasas de
supervivencia a los cinco afos después de la reseccion completa del
trombo en el interior de la vena cava inferior oscila entre el 47 y el 69%,
mientras que para las enfermedades avanzadas estas cifras se
encuentran entre el 0 y el 20%. Por el contrario, si se evidencia una
disminucién de la supervivencia en aquellos casos en los que se
demuestra infiltracion de los ganglios locales o de la grasa perirrenal. Los
pacientes que muestran infiltracion mas alla de fascia de Gerota después
de una reseccion tumoral incompleta poseen peor prondstico que aquellos
gue presentan metastasis a distancia sin evidencia de recurrencia local de

la enfermedad.

1.3 Definiciones conceptuales

- Adenoma: (Del griego Adén, glandula). Tumor desarrollado a
expensas de una glandula y cuya estructura es similar a la de la
glandula normal de la cual deriva.

- Astenia: (Del griego a-, privacion y sthenos, fuerza). Depresion del
estado general consecutivo a insuficiencias funcionales multiples.

o Debilitamiento profundo de la energia.

- Carcinoma: Del griego karkinos, cangrejo). Tumor epitelial maligno,
cuyo estroma fibroso esta excavado de alvéolos, que forman un
sistema cavernoso que contiene células libres en un liquido mas o

menos abundante.
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o Carcinoma eréctil o hematoide. (Del griego haimatédes, que
tiene el aspecto de la sangre, de haima, y odso, sentir).
Carcinoma cuyos vasos presentan pequefios aneurismas
moniliformes, que, al romperse, provocan hemorragias.

Citogenéticos: Concerniente a los caracteres histologicos de la
herencia. Estudio, a nivel de la célula, de los caracteres
particulares a la herencia, esencialmente de los cromosomas y de
los genes. Permite el establecimiento del cariotipo.

Colesterol: (Del griego kholé, bilis) (Conradi; Chevreul). Sinénimo:
colesterina. Variedad de esterol (alcohol secundario sélido que
posee un nucleo policiclico derivado del fenantreno) presente en
los tejidos y en los humores del organismo; su origen es mixto:
exégeno (alimentario) y endogeno (sintesis en el higado).
Interviene en la formacion de las hormonas sexuales, de los
corticosteroides, de los acidos biliares. El colesterol sanguineo se
encuentra en las moléculas complejas de las lipoproteinas,
particularmente en las betalipoproteinas (70%) y en las
alfalipoproteinas (25%).

Embolia: Del griego embolé, accion de verter dentro).

o Obliteracion brusca de un vaso sanguineo o linfatico por un
cuerpo extrafio transportado por la circulacion (coagulo,
fragmentos de neoplasia, etc.). Por extension, detencion

brusca de un cuerpo extrafio en un vaso, sin que la
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obliteracion llegue a ser completa, al menos inmediatamente
(microbios).
o Sindnimo: invaginacion. Proceso caracterizado por el hecho

de que la pared de una cavidad se hunde, se excava y va a

aplicarse sobre la pared opuesta, determinando la formacion

de una nueva cavidad que no comunica con la antigua

(gastrulacion).
Enfermedad de Von Hippel- Lindau: Sinbnimo: hemangioblastoma
mualtiple.  Tumor vascular del sistema nervioso central
(angioblastoma) localizado con mayor frecuencia a nivel del
cerebelo. Se manifiesta por signos de compresion cerebral. Suele
acompafarse de angioma de la retina (enfermedad de Von Hippel)
y de malformaciones o de tumores de los érganos abdominales
(quiste del pancreas o de los rifiones). Esta forma asociada lleva el
nombre de enfermedad de von Hippel-Lindau, o angiomatosis
retinocerebelosa y Van der Hoeve la clasifica en el cuadro de las
facomatosis.
Eritropoyetina: (Del griego erythros, rojo y poiein, hacer) (Bonsdorf).
Sinénimo: hemopoyetina (Carnot y Mlle. Deflandre). Glicoproteina
segregada principalmente por el riidn y que estimula la produccion
de los globulos rojos. Aparecen en el suero tras las sangrias
copiosas; su secrecion se detiene por un exceso de oxigeno en los
tejidos y aumenta con la anoxia. Su hipersecrecion es el origen de

las poliglobulias secundarias. Concepto relacionado: poliglobulia.

45



Exéresis: (Del griego ex, y airein, extirpar). Ablacién quirargica de
una parte inutil o perjudicial al organismo, o de un cuerpo extrafio.
Fascia de Gerota: La fascia renal o fascia de Gerota es una capa
de tejido conjuntivo que encapsula los rifiones y las glandulas
suprarrenales. Las capas mas profundas por debajo de la fascia
renal son, por orden, la capsula adiposa del rifiobn (o "grasa
perirrenal”), la capsula renal y finalmente el parénquima de la
corteza renal. Los espacios sobre el riidn normalmente se dividen
en tres compartimentos: el espacio perirrenal anterior y espacios
pararrenales posteriores.

o La fascia anterior (también conocida como la fascia de Toldt)
en el espacio perirrenal, anterior a esta fascia se encuentra
el espacio pararrenal anterior que contiene el pancreas,
colon ascendente y descendente, y segundo a través de
cuarta partes del duodeno. La fascia posterior al espacio
perirrenal fue nombrada la Fascia de Zuckerkandl. Por
detras de esta se encuentra el espacio paranéfrico posterior.

Ganglios linfaticos: Formaciones nodulares, agrupadas en forma de
racimo que forman parte del sistema linfatico, estos nodos actlian
como filtros del fluido linfatico y al contar con una estructura interna
de tejido conectivo fino en forma de red poblada de linfocitos que
recogen y destruyen microorganismos como virus y bacterias.

Estos ganglios también forman parte del sistema inmune,
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asistiendo al cuerpo a reconocer y combatir gérmenes, sustancias
extrafias e infecciones.

Locorregional: Local y regional

Hematuria: La hematuria es la presencia de sangre en la orina, una
afectacion frecuente en medicina humana y veterinaria. El color de
la orina puede variar desde el color rojo sangre (o rojo vivo) hasta
el color café (popularmente descrito como de bebida cola),
dependiendo de si esta sangre es fresca o ha sido transformada en
hemoglobina acida por efecto del pH urinario.

o La orina en condiciones normales no posee sangre. Se
acepta como maximo un numero de 1 o 2 hematies por
campo en el sedimento de orina centrifugada, o hasta 5
hematies por campo en mujeres y animales, lo cual no
produce cambios en la coloracion de la orina, dado que la
sangre se torna macroscopica cuando hay 100 o mas
hematies por campo en el mayor aumento.

o Otras causas frecuentes de coloracion rojiza de la orina son
la hemoglobinuria, mioglobinuria, la ingesta de remolacha y
el uso de laxantes que contienen fenolftaleina.

Hipertension arterial: La presion arterial es una medicion de la
fuerza ejercida contra las paredes de las arterias, a medida que el
corazdn bombea sangre a través del cuerpo. Hipertension es otro

término empleado para describir la presion arterial alta.
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Incidencia: La incidencia es el nimero de casos nuevos de una
enfermedad en una poblacion determinada y en un periodo
determinado.

Lumbotomia: Incisién quirdrgica que se utiliza para el abordaje
extraperitoneal del rifidn, colocando al paciente en posicion lateral y
arqueado para exponer mejor la zona lumbar. La incisién va desde
el angulo que forman la ultima costilla y la masa sacrolumbar hasta
la espina iliaca antero-superior.

o Incide el musculo oblicuo mayor, oblicuo menor y transverso
del abdomen exponiendo la celda renal. Es utilizada
exclusivamente para cirugia benigna de extirpacion o
reconstructiva. Excepcionalmente se utiliza en tumores
renales pequefios.

Nefrectomia radical: Extirpacion quirdrgica del rifién, grasa
perirrenal, glandula suprarrenal y ganglios regionales. Esta
indicada en los tumores renales. La via de abordaje es
transperitoneal anterior.

Oncocitoma: Tumor benigno que aparece sobre todo en el rifion.
Pérdida Sanguinea: Es la cantidad de sangre que pierde el
paciente durante una cirugia.

Tiempo quirdrgico: Es el tiempo que se utiliza en todas las cirugias,
consiste en seccionar o cortar el tejido para crear una via que nos

ayude a acceder al cuerpo en la parte que ha sido determinada.
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- Tumor: (Del latin tumere, hinchar). Sin6nimo: neoplasia o
neoplasma. Nombre genérico dado a las producciones patologicas

constituidas por un tejido de nueva formacion y distintas de un

proceso inflamatorio.

1.4 Formulacion de Hipotesis

No aplicable por ser un estudio descriptivo.
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CAPITULO II

METODOLOGIA

2.1 Tipo de Estudio y Disefio metodolégico

El presente trabajo de investigacion es descriptivo, retrospectivo,

transversal y observacional.

2.2 Poblacion y Muestra

- Poblacién: Pacientes con tumor renal sometidos a nefrectomia
radical que habitualmente acuden al servicio de consulta externa
del hospital.

- Muestra: No probabilistica de casos con tumor renal sometidos a
nefrectomia radical que acudieron al servicio de consulta externa

del hospital entre 2010 y 2012.

Criterios de inclusion:
e Pacientes que fueron sometidos a Nefrectomia Radical en el Hospital
PNP Luis N. Saenz durante el periodo 2010 al 2012, con estudio pre y

post operatorio completo.
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Criterios de exclusion:
e Pacientes que fueron sometidos a Nefrectomia Radical y cuyas

Historias clinicas, estaban incompletas.

2.3 Procedimiento de recoleccion, procesamiento y analisis de datos

La data obtenida a través de la ficha de recoleccion de datos, se ordenara
y procesara con el programa SPSS 21.0. Las variables obtenidas en la
consolidacion, se estudiaran y se procesaran estadisticamente, los
resultados se observaran y analizaran y con el andlisis de frecuencias la

posible aparicién de relaciones entre ellos.

2.4 Instrumento de recoleccién de datos

Se utilizé como fuente de datos los libros de intervenciones quirdrgicas de
Sala de Operaciones e Historias Clinicas.

Se procedi6 a revisar las respectivas historias clinicas del Archivo Central
(Departamento de Estadistica), llenandose una Ficha por cada historia
clinica revisada. La recoleccion de datos sera realizada exclusivamente
por el investigador.

Se utilizé una Ficha de Recoleccién de Datos, basada en los siguientes
datos: Edad, sexo, sintomas referidos, enfermedad médica asociada,
tamafio tumoral por Tomografia (TAC), localizacién tumoral por TAC, tipo

histol6gico (Anatomopatolégico) y estadiaje anatomopatoldgico.
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2.5 Aspectos éticos

Se dio prioridad al mantenimiento de la confidencialidad, privacidad y
anonimato de las historias de los pacientes sujetos a estudio con base en
la declaracion de Helsinki que dice: “El médico tiene como misién natural
la proteccion de la salud del hombre. La finalidad de la investigacion
biomédica con sujetos humanos debe ser el perfeccionamiento de los
meétodos diagnosticos, terapéuticos y profilacticos y el conocimiento de la

etiologia y la patogenia de la enfermedad.”
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CAPITULO 1l

RESULTADOS

GRAFICO N° 1. DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

SEGUN EDAD - HOSPITAL PNP LUIS N. SAENZ - 2010-2012
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Fuente: Historias clinicas HC PNP 2010-2012

Se observa en la grafica que la edad promedio de los pacientes es de 66

afos, siendo la minima 45 afios y la maxima 90 afios.

GRAFICO N° 2. DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

SEGUN SEXO - HOSPITAL PNP LUIS N. SAENZ 2010-2012

B Masculino ™ Femenino

Fuente: Historias clinicas HC PNP 2010-2012
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En la grafica se observa que el 73.68% de la poblacion son de sexo

masculino.

GRAFICO N° 3. DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO POR

PROCEDENCIA - HOSPITAL PNP LUIS N. SAENZ - 2010-2012

S

= Lima = Provincia

Fuente: Historias clinicas HC PNP 2010-2012

En la gréfica se observa que el 89.47% de la poblacion son de Lima.
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GRAFICO N°4. DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

SEGUN TAMANO TUMORAL - HOSPITAL PNP LUIS N. SAENZ
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Fuente: Historias clinicas HC PNP 2010-2012
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Se observa en la gréfica que el tamafio tumoral mas comun es de 04 cm

a 07 cm con 42% seguido del 32% en el rango de 07 cm a 10 cm.

TABLA N° 01. DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO POR

TIPO HISTOLOGICO - HOSPITAL PNP LUIS N. SAENZ - 2010-2012

TIPO HISTOLOGICO
Respuesta Frecuencia Porcentaje

Ccc 34 89%
CcccM 0 0%
CCRP 4 11%
CCRC 0 0%
OTROS 0 0%
TOTAL 38 100%

Fuente: Historias clinicas HC PNP 2010-2012
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Se observa en la tabla que el 89% de la poblacién presenta como tipo
histolégico el de Carcinoma de Células Renales Claras (CCC) y el
segundo tipo histolégico con mayor porcentaje es el de Carcinoma de

Células Renales Papilar (CCRP) con 11%.

GRAFICO N°5. DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO POR

RINON AFECTADO - HOSPITAL PNP LUIS N. SAENZ - 2010-2012

m Derecha = lzquierda

Fuente: Historias clinicas HC PNP 2010-2012

En la grafica se observa que el 71.05% de la poblacion tiene el rifion

izquierdo afectado.
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GRAFICO N°6. DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

SEGUN LOCALIZACION TUMORAL - HOSPITAL PNP LUIS N. SAENZ

2010-2012
60.00% -
40.00% -
20.00%
3.16
0.00% T T
Superior Inferior Medio

Fuente: Historias clinicas HC PNP 2010-2012

En la gréafica se observa que la localizacion tumoral en el polo superior es

de 57.89%, siendo esta la tasa mas alta.

GRAFICO N°7. DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO
SEGUN COMPROMISO DEL TEJIDO GRASO - HOSPITAL PNP LUIS N.

SAENZ 2010-2012

o | 94.74%
. . 5.26%

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00%

Fuente: Historias clinicas HC PNP 2010-2012
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Se observa en la tabla que el 5.26% tuvo compromiso en el tejido graso
perinéfrico, este porcentaje representa a 2 pacientes sometidos al

procedimiento.

TABLA N°02. DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

SEGUN ESTADIAJE - HOSPITAL PNP LUIS N. SAENZ - 2010-2012

ESTADIAJE

Frecuencia

Respuesta

Porcentaje

15

39%

12

32%

6

16%

vV

5

13%

TOTAL

38

100%

Fuente: Historias clinicas HC PNP 2010-2012

En la tabla mostrada, se observa que el 39% de la poblacién pertenece al

estadio | (TINOMO) y el estadio Il (T2NOMO)
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GRAFICO N°8. DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO
SEGUN COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS - HOSPITAL PNP

LUIS N. SAENZ - 2010-2012

Sl = NO

Fuente: Historias clinicas HC PNP 2010-2012

En la tabla mostrada, se observa que el 0.76% (2 pacientes) de la
poblacion tuvo complicaciones intraoperatorias que fueron hipotension y

lesion al colon.
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GRAFICO N°9. DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO
SEGUN COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS - HOSPITAL PNP

LUIS N. SAENZ - 2010-2012

3.95%

/

=S| = NO

Fuente: Historias clinicas HC PNP 2010-2012

En la gréfica se observa que el 3.95% (6 pacientes) de la poblacion tuvo

complicaciones postoperatorias que fueron fiebre y anemia.

GRAFICO N°10. DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO
SEGUN TIEMPO OPERATORIO - HOSPITAL PNP LUIS N. SAENZ

2010-2012
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Fuente: Historias clinicas HC PNP 2010-2012
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Se observa en la grafica que el tiempo operatorio promedio fue de 186

minutos, siendo el mas alto 240 minutos y el menor 70.

GRAFICO N°11. DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

SEGUNPESO DE LA PIEZA - HOSPITAL PNP LUIS N. SAENZ

2010-2012
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Fuente: Historias clinicas HC PNP 2010-2012

En la grafica se observa que el peso de la pieza de 100 gr a 500 gr estan

en el 81.58% de la poblacion.
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CAPITULO IV

DISCUSION

En cuanto a género, en nuestro estudio se encontr6 una mayor
prevalencia de sexo masculino con un 73.68% Yy solo un 26.32% de sexo
femenino. (Grafico 1) Es preciso decir que por la caracteristica de la
poblacién que se atiende en nuestro hospital, la mayoria de pacientes

pertenecen al sexo masculino.

Hay estudios que ubican el pico de presentacion de este tipo de neoplasia
entre la quinta y sexta década de la vida.> Nosotros encontramos que el
promedio de edad en la que se presenta esta neoplasia es de 66 afios
coincidiendo con los datos que arroja la bibliografia mundial; siendo el
paciente mas joven en nuestro estudio de 45 afios, cuyo diagnostico se

realizé de forma incidental y el mayor de 90 afos.

En la bibliografia se precisa que a partir de la década de los 70 la
incidencia de carcinoma renal ha aumentado en promedio un 3% al afo
en poblacion anglosajona y 4% en poblacién afroamericana, gracias al
uso generalizado de la ultrasonografia y tomografia en la evaluacién de
multiples patologias no necesariamente en el &mbito urolégico.”® Este
aumento de la incidencia se correlaciona con un incremento de la tasa de

supervivencia a 5 afios en pacientes con esta enfermedad.?® Muy
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probablemente la tasa de mortalidad seria mayor de no ser por la

tendencia hacia la deteccion de estas lesiones de manera accidental.?*

Se llegd a determinar una mayor afectacion de rifidn izquierdo con un
71.05%; (Grafico 5) siendo el polo méas afectado el superior con un
57.89% (Grafico 6); coincidiendo con otro estudio realizado en donde el
lado izquierdo y a su vez el polo superior fueron también los mas

comprometidos.?’

En lo referido al acto quirdrgico, para prolongar la sobrevida del paciente
con carcinoma renal, es factor importante la exéresis total del tumor
incluyéndose la Fascia de Gerota. En aquellos pacientes cuyo polo
superior no esta afectado, asi como la glandula suprarrenal, esta ultima

puede ser preservada.

El control vascular es indispensable con el fin de mantener un sangrado

minimo.*°

La via de acceso utilizada en todos los casos fue la via transabdominal
con incision subcostal derecha o izquierda segun sea el caso.
En cuanto al tamafo tumoral (Grafico 4) el predominio se dio en el rango

4 —7 cm con un 42%.
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El tipo histologico predominante en el estudio fue el de Carcinoma de
Células Renales Claras (CCC) con un 89% encontrado en 34 pacientes,
coincidiendo con estudios realizados en este medio®’ y el de la bibliografia
mundial, donde se consigna como variante mas frecuente un 90% y 70-

80% respectivamente.

El otro tipo histolégico encontrado en nuestro estudio es el Carcinoma de
Células Papilares (CCRP) en 4 pacientes representando el 11%, dato que

conincide en estudios realizados en nuestro medio.?’

En cuanto al compromiso del tejido graso perirenal este soOlo estuvo

comprometido en un 5.26% de los casos. (Gréfico 8)

La ventaja principal de un abordaje transabdominal se da en la excelente
exposicion del pediculo renal; la desventaja principal seria el ileo
postoperatorio prolongado como la posibilidad de adherencias

intraperitoneales a largo plazo.
Respecto al tiempo operatorio en el 53% de casos el tiempo fue de 180
minutos a mas, como promedio fue 186 minutos, siendo el menor 70

minutos y el mayor 240 minutos.

Otros estudios realizados en nuestro medio definen un tiempo quirurgico

por la via transabdominal de 122 minutos promedio.
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Se describe en la bibliografia complicaciones posoperatorias en alrededor
del 20% y mortalidad intraoperatoria del 2%.%% En nuestro estudio las
complicaciones intraoperatorias tuvieron lugar al 0.76% delos casos,
representados por 2 pacientes, los que presentaron hipotension y lesion
de colon respectivamente y en complicaciones posoperatorias se presento
un 3.95% de los casos en 6 pacientes con anemia Yy fiebre; siendo un

porcentaje menor comparado con estudios realizados en nuestro medio.?’
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio se identific6 que los pacientes sometidos a
nefrectomia radical por carcinoma renal en el Hospital PNP Luis N. Sdenz
en el periodo 2010-2012 fueron 38, de los cuales 73,68% correspondia al

sexo masculino, siendo la edad promedio 66 afios.

El mayor nimero de pacientes fueron provenientes de Lima con un 89%.

El rifidn izquierdo fue el mas afectado con 71,05% y el polo superior con

57,89%.

Se determind que la via de acceso en la totalidad de los pacientes fue
transabdominal. La tasa de complicaciones intraoperatorias fue de 0.76%
y posoperatorio 3,95%; con un tiempo operatorio promedio de 186

minutos.

La tasa de compromiso de tejido perinéfrico se determind que fue de

5,26%.

Se determind que el tipo histolégico mas frecuente fue el de Carcinoma de

Células Renales Claras (CCC) con un 89%
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RECOMENDACIONES

Tener en cuenta que la mayor parte de los tumores renales son
encontrados de manera accidental en el marco del estudio de patologias
no necesariamente urolégicas, por lo tanto se recomienda difundir la
importancia de la deteccion precoz de esta neoplasia en nuestra

poblacion.

La nefrectomia radical se debe realizar en hospitales de nivel 3y 4.

Difundir entre médicos de las especialidades de urologia y de otras en

general, la necesidad de estudiar el riibn de manera rutinaria debido a la

naturaleza asintomatica de estos tumores en los estadios tempranos.
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ANEXO N° 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

8.

9.

Fecha de Qx
Ficha N°
Edad
Sexo:M F

Procedencia:

Tamafio tumoral por TAC

Tipo Histolgico:

Localizacién tumoral por TAC: Rifion: (Der) (1zq.)
Polo: Superior () Inferior ()
Compromiso de tejido graso perinéfrico: ( SI )( NO)

Estadiaje anatomopatolégico (TNM):

10.Mortalidad: (SI) (NO)

11.Complicaciones Intraoperatorias:

( )Hipotension
( ) Lesion Vascular

( ) Lesion colon,

( ) Lesion hepdtica,

( ) Lesion esplénica,

( ) Lesion diafragmética

( ) OTROS:

12.Complicaciones Postoperatorias:
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( )Sangrado
( )Infecciones
( )Fistula

( JOTROS:

13.Tiempo Operatorio (Hrs):

14.Peso de la pieza (gr):
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ANEXO N° 2

Clasificacion WHO/OMS del Cancer de Células Renales.

TUMORES DE CELULAS RENALES

Carcinoma de células renales claras
Carcinoma de células renales claras multilocular
Carcinoma de células renales papilar
Carcinoma de células renales cromo6fobo
Carcinoma de los conductos colectores de Bellini
Carcinoma renal medular
Carcinoma con translocaciéon Xpl |
Carcinoma asociado con neuroblastoma
Carcinoma mucinoso tubular y de células fusiformes
Carcinoma inclasificable
Adenoma papilar

Oncocitoma
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ANEXO N° 3

TNM del Cancer de Células Renales.

Tumor Primario

Descripcién

TX

TO

T1

T2

T3

T3a

T3b

T3c

T4

NXx

NO

N1

N2

N3

Mx

MO

M1

No puede ser estadiado

No evidencia de tumor primario
< de 7 cm limitado al rifidén

> de 7 cm limitado al rifidn
Confinado por la fasciade Gerota
Infiltra adrenal o tejido adyacente

Infiltra v. renal/cava infradiafragmat.

Infiltra v. renal/cava supradiafragmat.

Infiltra tejidos mas alla de Gerota
No estadiaje de ganglios afectos
No evidencia de ganglios afectos
Un solo ganglio ipsilateral afecto
Ganglios multiples bilaterales
Ganglios regionales fijos

No estadiaje de metastasis

No evidencia de metéstasis

Metastasis a distancia
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