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RESUMEN

El carcinoma de células renales es en la actualidad un tumor con una
incidencia que va en aumento, asociado esto a una mayor mortalidad con
una proporcidn equitativa para ambos sexos. A partir de los 59 afios existe
un mayor riesgo para padecer cancer renal ya que la incidencia aumenta con
la edad. En la mayor parte de los casos el carcinoma de célula renales se
descubre de manera incidental por hallazgos de imagenes independiente a
patologia renal, y en casos sintoméaticos suele observarse la presencia de la
triada clinica conformada por hematuria macroscopica, dolor en fosa lumbar
y presencia de masa palpable.

El carcinoma de células claras renales fue el tipo histolégico més
frecuente, con un grado 2 de Fuhrman presente en la mayoria de los casos.
Se ha demostrado que los tumores renales pueden infiltrar la capsula renal,
grasa perirrenal, fascia de Gerota, seno renal, vena renal, vena cava y el
sistema linfovascular. La presencia de necrosis tumoral esta asociado a un
pobre prondstico en pacientes con masas renales mayor a 7cm. La media
del tamafo tumoral fue de 7,17 (2-20) cm. La metastasis ganglionar es muy
frecuente, siendo el higado, pulmones y huesos las areas anatdbmicas mas
propensas a recibir metastasis. La mayoria de los pacientes diagnosticados
se encuentran en el estadio | y IlI.

En base a nuestro estudio sobre el grado de complejidad quirargica y
el procedimiento quirdrgico nos indica que no existe correlacion (P=0.00)
entre el reporte imagenoldgico y la valoracion quirdrgica de los urélogos ya
que no se estd utilizando el score renal para valorar la complejidad

quirdrgica y por ende hay un aumento de las nefrectomias radicales.

Palabras Claves: tumores renales, carcinoma de células renales,

diagndstico de tomografia computarizada y diagnostico anatopatolégico.



ABSTRACT

Renal cell carcinoma is currently a tumor with an increasing incidence,
associated with a higher mortality rate with an equal proportion for both
sexes. After 59 years of age, there is an increased risk of kidney cancer as
the incidence increases with age. In most cases renal cell carcinoma is
discovered incidentally by independent imaging findings in renal pathology,
and in symptomatic cases the presence of the clinical triad consisting of
gross hematuria, lumbar fossa pain, and presence of palpable mass.

Renal clear cell carcinoma was the most frequent histological type,
with a grade 2 Fuhrman present in the majority of cases. It has been shown
that renal tumors can infiltrate the renal capsule, perirenal fat, Gerota's
fascia, renal sinus, renal vein, vena cava and the lymphovascular system.
The presence of tumor necrosis is associated with a poor prognosis in
patients with renal masses greater than 7cm. The mean tumor size was 7.17
(2-20) cm. The lymph node metastasis is very frequent, being the liver, lungs
and bones the anatomical areas more prone to metastasize. The majority of

patients diagnosed are in stage | and Ill.

Based on our study on the degree of surgical complexity and the
surgical procedure, it indicates that there is no correlation (P = 0.00) between
the imaging report and the surgical evaluation of urologists since the renal
score is not being used to assess the complexity surgical and therefore there

is an increase in radical nephrectomies.

Key words: Renal tumors, renal cell carcinoma, diagnosis of computed

tomography and anatopathological diagnosis
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INTRODUCION

Los tumores renales son crecimientos celulares anormales que
afectan el parénquima renal. Los tumores malignos (cancer) tienen la
capacidad de invadir y dafiar tejidos cercanos al tumor y a su vez esparcirse
a regiones distintas del cuerpo. Actualmente, el carcinoma de células renales
(CCR) es el séptimo tipo de cancer que ha demostrado un aumento en su
prevalencia del 1% al 3% de todas las neoplasias viscerales malignas.
Aproximadamente el 40% de los pacientes con CCR mueren debido a la
progresion de la enfermedad. La mayoria de los RCC se encuentran
incidentalmente en las investigaciones de imagenes. Hay un claro
predominio de hombres lo que representa dos tercios de los casos.

La OMS en el afio 2004 clasific6 a las neoplasias renales del adulto
de acuerdo a su morfologia, prondéstico y caracteristicas genéticas y
moleculares. Los subtipos histologicos mas frecuentes incluyen carcinomas
de células renales de células claras (ccRCC), carcinomas de células renales
papilares (pRCC) y carcinomas de células renales cromdéfobas (crRCC).
Estos tres subtipos juntos representan mas del 90% de todos los RCC. Entre
los tumores renales epiteliales malignos tenemos al leiomiosarcoma. (3,4)

Los tumores renales se pueden diagnosticar por manifestaciones
clinicas, ya sea, por signos y sintomas locales como hematuria, dolor y masa
palpable; generales (pérdida de peso, fiebre, sindrome paraneoplasico) o
bien ser asintomatico y su diagndstico se realice en forma incidental usando
las técnicas de imagenes como la tomografia axial computada (TC).

La TC es el método mas eficaz para caracterizar la masa renal con un
indice de sensibilidad y especificidad mayor al 87%. El score renal o
nefrometria es un sistema de puntuacion utilizado por los
urélogos/radiologos para cuantificar las caracteristicas anatomicas de las
masa renales utilizando técnicas radiologicas (TC) que estudian (tamafio
tumoral, propiedades exofiticas/endofiticas, proximidad del tumor al sistema

colector, si es anterior/posterior, ubicacion relativa a las lineas polares).
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OBJETIVO GENERAL

Determinar el grado de correlacion entre los parametros de
caracterizacion histomorfolégica y los hallazgos morforadiol6gicos
objetivados por Tomografia Axial Computada en pacientes mayores de 18
afios que presentan tumores renales malignos atendidos en el Instituto
Oncolégico Dr. Juan Tanca Marengo, SOLCA — Guayaquil en el afio 2014 —
2016

Objetivos especificos

e Estimar la frecuencia de cancer renal en pacientes mayores de 18
afios atendidos por presencia de masas renales en el Instituto
Oncoldgico Dr. Juan Tanca Marengo, SOLCA — Guayaquil en el afio
2014 — 2016.

e Identificar los hallazgos clinico-patolégicos en pacientes sometidos a
biopsia renal o éxeresis.

e Determinar las caracteristicas radiolégicas en base al score renal y el
grado de complejidad quirdrgica en pacientes sometidos a tomografia
axial computada.

e Establecer la correlacion radio-patolégica en el diagndstico de cancer
renal en pacientes atendidos en el Instituto Oncol6égico Dr. Juan
Tanca Marengo, SOLCA — Guayaquil en el afio 2014 — 2016.
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METODOLOGIA

Nuestro estudio es observacional descriptivo, analitico y correlacional
en pacientes mayores de 18 afios que presentan masas renales malignas
objetivadas por la tomografia axial computada y por el estudio
histopatolégico que fueron atendidos en el Instituto Oncolégico Dr. Juan
Tanca Marengo, SOLCA durante el periodo 2014-2016. Se tomaran todos
los casos de la poblacién en estudio.

Dentro de los criterios de inclusion fueron pacientes adultos mayores de 18
afios malignos con tomografia axial computada y estudio histopatoldgico
atendidos en el hospital antes sefialado.
En cambio, los criterios de exclusion fueron:
e Pacientes que presentan masas renales que tengan otro estudio
radiologico diferente a la tomografia axial computada.
e Pacientes cuya edad sea igual o inferior de 18 afios y aquellos que
evidencien masas renales benignas independientemente de la edad.
e Pacientes cuyas historias clinicas no muestren los reportes de los
estudios de imagenes tomograficas ni histopatologicos.

La poblacion de estudio obtenida de las historias clinicas de pacientes
con neoplasias malignas atendidos en el Instituto SOLCA desde el afio
2014- 2016 fueron 225 casos; de las cuales, segun los criterios de exclusién
resulté que la muestra estadistica fue de 74 pacientes que seran registrada
en el sistema AS400 de SOLCA con los codigos CIE10: C64 que acudieron
a consulta externa del Servicio de Urologia en el periodo sefialado.

La estrategia de analisis estadistico es recolectar la informacion que
sera tabulada en tablas de Microsoft Excel 2016 y SSPS Statistics, de
acuerdo con las variables de estudio, en las cuales se expresaran con
estadistica descriptiva, no existe intervencion. Se calcularan las pruebas de
Chi cuadrado, se medira frecuencia estadistica. Se tomara una p menor o

igual a 0.05 como estadisticamente significativo.
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Las variables usadas en nuestro estudio son detalladas en la

siguiente tabla:

Nombre Definicion de la variable Tipo Nivel de
Variables medicion
Sexo Masculino Cualitativa | Registro  de

Femenino Historias
clinicas
Edad =218 — 30 afos Cuantitativa | Registro  de
31- 50 afios Historias
51 - 70 afos clinicas
71 - 90 afos
Clinica , o Cualitativa | Registro  de
0: Asintomaticos o
1: Dolor en fosa lumbar H|,st.or|as
2. Hematuria clinicas
Macroscopica
3: Masa palpable
4: Pérdida de peso
5. Dolor en arco costal
6: Dolor en flancos
7. Tos + disnea
8: Dolor abdominal difuso
Informe 1 Tumores renales | Cualitativa | Informe de
histopatolégico | malignos epiteliales, biopsia renal

mesenquimales y de origen

uroterial.

y/o exéresis
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Estudio 1. Tamafo tumoral Cualitativa | Registro  de
Radiologico 2: Propiedades Informes
mediante TAC | exofiticas/endofiticas radiolégicos
(Score renal) 3: Proximidad del tumor al prequirdrgicos
sistema colector o sinusal
4: Anterior/posterior
5: Ubicacion relativa a las
lineas polares.
Grado de 1. Gradol Cualitativa | Informe de
Furhman 2. Grado Il biopsia renal
3. Grado lll y/o exéresis
4. Grado IV
indice de 1. 100% Cuantitativa | Registro  de
karnofsky 2. 90% Historias
3. 80% clinicas
4. 60%
5. 50%
Invasiones 1. Linfovascular Cualitativa | Informe de
tumoral 2. Grasa perrirenal biopsia renal
3. Fascie de Gerota ylo exéresis +
4. Seno renal Registro de
5. Venarenal Informes
6. Vena cava superior radiolégicos
e inferior
7. Cépsula renal
Cantidad de 1. Dos Cuantitativa | Informe de
nodulos 2. Tres biopsia renal
linfaticos 3. Cuatro y/o exéresis
4. Cinco
5. Seis
6. Diez
Localizacion 1. Paracavos Cualitativa | Registro de
nodular 2. Paraorticos Informes
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3. Pulmonares
4. retroperitoneales,

5. paracavos+

radiolégicos

pulmonares
6. paracavos+ aorticos
Metéastasis a 1. Higado Cualitativa | Informe de
Distancia 2. Pulmén biopsia renal
3. Higado + pulmén ylo exéresis +
4. Retroperitoneo Registro de
5. Escapula, esternon. Informes
Etc radiolégicos
Densidad 1. Hipodensa Cualitativa | Registro de
tomografica 2. Hiperdensa Informes
radioldgicos
Correlacion 1:Si Cualitativa | Analisis
radio -1 2:No
patologica
Estadio Local 1: Tumor primario Cualitativa | Escala de
2:Ganglios linfaticos TNM
regionales
3: Metastasis a distancia
COMPLEJIDAD | 1: Nefrectomia Parcial Cualitativa | Baja
QUIRURGICA | 2; Nefrectomia Radical Moderada
3, Médico y Paleativo Alta
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CAPITULO |
GENERALIDADES Y CLASIFICACION DE LOS TUMORES
MALIGNOS

1.1 Generalidades

Los tumores renales son crecimientos celulares anormales que
afectan el parénquima renal. Estos pueden ser benignos o malignos de
acuerdo a su tipologia celular. Se llaman tumores benignos a aquellas
lesiones tumorales que no invaden tejido normal adyacente. En cambio, los
tumores malignos tienen la capacidad de invadir y dafar tejidos cercanos al
tumor y a su vez esparcirse a regiones distintas del cuerpo. Representa el
tercer tumor uroldgico mas frecuente en varones y el segundo tumor maligno
en la mujer. Predomina en el sexo masculino cursando la 62 a 72 década de

la vida.

1.2 Epidemiologia

De 1975 a 2015, la incidencia de cancer de rifibn aumento en paises
como Estados Unidos, de 7 a 16 casos por 100.000 habitantes y es debido
al uso mas amplio de imagenes médicas. Posteriormente, las tasas de
incidencia parecen haberse mantenido estables tanto en hombres como en
mujeres. En la actualidad, los canceres de rifidn y pelvis renal son el sexto
cancer mas comun en los hombres de EEUU, representando el 5% de los
casos y el décimo mas comun en las mujeres de EEUU, representando el
3% de los casos. La American Cancer Society estima que en 2018 habra
65.340 casos (42.680 en hombres y 22.660 en mujeres) de tumores
malignos del rifién diagnosticados, con 14.970 muertes (10.010 en hombres
y 4960 en mujeres). Se espera que el carcinoma de células renales
represente el 80% de esta incidencia y mortalidad. (3)

En la mayor parte de Europa, la incidencia del cancer de rifion ha
disminuido o se ha estabilizado en la ultima década, tal vez en parte debido
a la reduccion del tabaquismo en los hombres. La mortalidad por cancer de
riidn también ha disminuido en Escandinavia y otros paises de Europa
occidental. En los hombres, la tasa de mortalidad por 100.000 habitantes
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disminuy6 de 4,8 en 1990-1994 a 4,1 en 2000 - 2004; en las mujeres, la tasa
cayo de 2.1 a 1.8. EI carcinoma de células renales es mas comdn en
personas de ascendencia del norte de Europa (escandinavos) vy
norteamericanos que en aquellos de ascendencia asiatica o africana. En los
Estados Unidos, la incidencia es levemente mas alta en negros que en
blancos: 25 contra 21.9 por 100,000 habitantes en hombres, y 12.6 contra
11.0 por 100,000 habitantes en mujeres. La mediana de edad en el momento
del diagnéstico entre 2010 y 2014 fue de 64 afios. (4)

A nivel mundial, las masas renales no son muy frecuentes, solo
representan el 3% de tumores renales del adulto, y dentro de éstos el 90 a
95% son carcinoma de células renales. La edad media de presentacion se
encuentra dentro del rango de 50 a 70 afios de edad. A nivel de EEUU y
Latinoamérica, los tumores renales son mas frecuentes en hombres que en
mujeres representando el 5% de los casos de sexo masculino y solo el 3%
de los casos en sexo femenino (incidencia de 1,6: 1). (7, 8, 9); a su vez, las
masas renales adoptan un comportamiento benigno y maligno. Segun
estudios estadisticos la TC es el método de eleccion del estudio de masas
palpable previo al informe histopatolégico que posee una sensibilidad y
especificidad superiores al 87% vy fiabilidad diagnéstica superior al 90%
dentro de las masas renales (8, 9).

La mayoria de las masas renales son asintomaticas y no palpables.
Actualmente el 50% de todos los pacientes que padecen tumor de células
renales se evidencian por estudios de imagenes de manera fortuita y el 35%
de éstas presentan sintomas especificos que son: dolor en la fosa renal,
hematuria macroscoépica y masa abdominal palpable. (1, 2, 5,6). Segun el
reporte de la OMS/OPS, en el Ecuador el carcinoma de células claras
representa el 75% de los casos, seguido del carcinoma de células
cromoéfobas en un 15% y el carcinoma papilar en un % de todas las
neoplasias malignas. Dentro de las neoplasias benignas el adenoma renal,
es el mas frecuente con un 75%, seguido del oncocitoma en 3 al 7%, y un

20% el angiomiolipoma. (7).
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1.3 Clasificacion segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)

Segun la OMS las masas renales se clasifican en tumores epiteliales
de tipo maligno; que entre ellos tenemos el carcinoma renal de células
claras, de células cromoéfobas, el carcinoma papilar, y de los ductos
colectores de Bellini, carcinoma quistico multilocular, el carcinoma papilar de
células claras, el carcinoma medular, el carcinoma mucinoso tubular y de
células fusiformes. Ademas tenemos los tumores renales maligno de origen
mesenquimales que son: el sarcomatoide, leiomiosarcoma, angiosarcoma,
rabdomiosarcoma, histiocitoma fibroso maligno. (5)

Segun la clasificacion de la OMS el carcinoma de células claras
constituye aproximadamente el 80-90% de los tumores renales malignos con
un peor prondstico, donde un 2% son tumores del adulto, mas frecuentes en
hombres 1.5:2 mujeres, edad de aparicion 60 a 70 afios, deriva del tubulo
contorneado proximal, se asocia a sindromes hereditarios, el papilar o de
células basdfilos el 10-15%, su principal lugar de origen son las células del
tubulo contorneado, el de células cromofobas constituye un 4-5% y derivan
de la porcién cortical del tubulo colector, el carcinoma del conducto de Bellini
constituye el 1% y éste deriva del tubulo colector medular, afecta a edades
temprana el tercera a quinta década de la vida, es un considerado un tumor
de alto grado y agresivo debido que en la presentacion inicial ya se
evidencia diseminacion metastasica y la mayoria de los paciente tienen un
periodo de supervivencia de un 48% a los 5 afios y un 14% a los 10 afios, el
carcinoma renal quisitco multilocular se manifiesta como una lesion quistica
tipo Il o lll de Bosniak y es considerado como un tumor mixto de subtipo de
origen epitelial y mesenquimales. (6)

Entre otros tumores de origen epitelial tenemos el carcinoma medular
esta asociado al rasgo de células falciformes por eso es considerado como
una neoplasia maligna de rasgo drepanocitica que afecta principalmente a
jovenes afroamericanos en la tercera década de la vida en un 10 al 20%,
este tumor es muy raro y es metastasico en su presentacion inicial y sin
respuesta a su terapia convencionales, también tenemos otro tipo de tumor
epitelial maligno conocido como carcinoma mucinoso tubular y de células

fusiformes, éstos tumores guardan relacidbn con el asa de henle y se
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comportan como tumores de bajo grado. Tenemos el carcinoma renal
sarcomatoide es un tumor maligno constituye el 1 al 10% y se evidencia una
transformacion de alto grado de diferentes células renales y son de peor

pronéstico. (8, 9)

1.4.1 Carcinoma de Células Claras

Es el subtipo histolégico mas comun, representa entre el 70% y el 75%
de todos los RCC. La mayoria de los carcinomas de células claras (95%)
son esporadicos, y el 5% restante estan asociados con sindromes
hereditarios (enfermedad de von Hippel-Lindau, esclerosis tuberosa). El
RCC de células claras se origina en el epitelio de los tubulos contorneados
proximales y presenta un patrén de crecimiento predominantemente
expansivo. Macroscopicamente, es una lesion soélida, amarillenta con grados
variables de necrosis interna, hemorragia y degeneracion quistica.
Histologicamente, tales lesiones presentan contenido citoplasmatico rico en
lipidos y glucégeno. (7)

Los hallazgos de imagen son compatibles con caracteristicas
histopatologicas, identificando lesiones vascularizadas y heterogéneas
debidas a necrosis, hemorragia, quistes y calcificaciones. La necrosis es
mas comun en lesiones mas grandes, generalmente con dimensiones >4
cm. La tasa de ocurrencia y el grado de necrosis también se han asociado
con la histologia tumoral de alto grado. En la tomografia computarizada (TC),
tales tumores generalmente se presentan con una intensa captaciéon de
contraste en la fase corticomedular (120-140 HU) y en la fase nefrografica
(90-100 HU). (2,10)

El ccRCC también puede presentar una pseudocapsula hipodensa en
la fase corticomedular en la TC. La discontinuidad de esta pseudocapsula
indica un tumor de alto grado. Las metastasis hematdgenas son
relativamente frecuentes en los carcinomas de células claras ya que afectan
principalmente a los pulmones, el higado y los huesos. Las metéastasis a los
ganglios linfaticos se describen en hasta el 15% de los casos. Como regla
general, ccRCC tiene un peor prondstico que los otros dos subtipos

histol6gicos mas comunes (pRCC y crRCC). (10)
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1.4.2. Carcinoma Papilar

La variante papilar de este tumor es el segundo subtipo de CCR
histolégico mas comun, que representa aproximadamente el 10% de los
casos. A su vez, esta variante presenta dos subtipos segun el aspecto
histologico y el comportamiento biolégico de la lesion. EI pRCC tipo 1
(basdfilo) presenta una sola capa de células basofilas que rodea la
membrana basal. Estas pequefias células presentan un citoplasma claro y
un nudcleo hipercromatico escaso. A su vez, el subtipo histolégico 2
(eosinofilico) se presenta con papilas cubiertas por células con abundante
citoplasma eosindfilo granular, con nucléolos prominentes asociados a areas
de necrosis. Generalmente, los pRCC tienen un mejor prondstico que los
ccRCC. El pRCC tipo 1 generalmente se detecta en etapas mas tempranas y
es de bajo grado que el pRCC tipo 2 y, por lo tanto, se asocia con un mejor
prondstico. En cambio, el pRCC tipo 2 se comporta como un tumor de alto
grado, frecuentemente asociado con metastasis ganglionales y, en algunos
casos, con invasion venosa. Los RCC papilares tienden a ser sélidos, bien
definidos, de crecimiento lento. Ademas, tienden a ser bilaterales (4%) y
multifocales (22.5%) y estan asociados con la enfermedad renal crénica
adquirida. (2,10)

En la TC y la RM, estos tumores aparecen mas homogéneos que el
CCR claras e hipovasculares en comparacion con el parénquima renal
adyacente. En la fase corticomedular en la TC con contraste, estos tumores
tienden a presentar una densidad media que oscila entre 50-60 HU y 65-75
HU en la fase nefrografica (captacion progresiva). Las lesiones >4.0cm de
diametro pueden ser heterogéneas debido a la presencia de necrosis,
hemorragia y calcificacion. Solo en raras ocasiones estos tumores pueden
presentar areas de grasa macroscopica (macréfago intersticial con
colesterol) o incluso grasa intracitopldsmica, donde también se observa
pérdida de sefial en la obtencion de imagenes por desplazamiento quimico.
También pueden presentarse como lesiones quisticas neoplasicas con
contenido hemorragico y proyecciones papilares soélidas murales e

hipovasculares. (2,5)
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1.4.3. Carcinoma de Células Renales Cromo&fobas

El CCR cromofobo representa aproximadamente el 5% de todos los
tumores epiteliales renales malignos, y es mas frecuente en la sexta década
de la vida. Tal subtipo es menos agresivo que el RCC claras y tiene el mejor
prondstico. La metastasis ocurre en el 7% de los casos. A nivel histologico,
estos tumores presentan grandes células pélidas con citoplasma reticulado y
halos perinucleares. En presencia de transformacion sarcomatoide, la lesion
se vuelve mas agresiva, con un prongstico desfavorable. Algunos patologos
creen que existe una relacion muy estrecha entre la variante cromofoba y los
oncocitomas. En los estudios de imagen, los carcinomas croméfobos tienden
a ser mas homogéneos que los carcinomas de células claras. Dichas
lesiones son hipovasculares en comparacion con la corteza renal, y la
mayoria de las veces presentan una captacion de contraste moderada (80-
100 HU en la fase corticomedular en la TC). (2)

Existen otras variantes menos frecuentes tales como: el carcinoma de
conductos colectores que corresponde menos de 1% de todos los tumores
malignos, cuyo prondstico es desfavorable; frecuentes en hombres casi a la
quinta década de la vida, entre otros tenemos; el carcinoma multilocular de
células renales quisticas, aparece como una lesién quistica tabicada
separada del rifibn por una capsula fibrosa. Tiene un prondstico excelente y
puede curarse por completo; ademas tenemos el carcinoma medular de
células renales, que se origina en las nefronas distales, de las células del
conducto colector y por ultimo tenemos el carcinoma renal mucinoso tubular,
es extremadamente infrecuente, éste se origina de las células tubulares
contorneadas distales y conductos colectores, mas frecuentes en el sexo

femenino. (2)
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Graficol: Histologia celular de cancer renal.
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3 D - Chromophobe

A: Clear cell RCC — cells with lipid-rich ample cytoplasm, hence the name of
the neoplasm.

B: Type 1 Papillary RCC — small basophilic cells with scarce cytoplasm,
organized in a spindle-shaped pattern, in a single layer of cells surrounding
the basal membrane.

C: Type 2 Papillary RCC — cells organized in a spindle-shaped pattern with
papillae covered by cells with abundant eosinophilic granular cytoplasm with
prominent nucleoli.

D: Chromophobe RCC - large pale cells with reticulated cytoplasm and
perinuclear halos.

E: Collecting duct RCC — histology shows an irregular, infiltrating cells
arrangement in the collecting duct walls, showing remarkable desmoplasia.

F: Medullary RCC - it originates in the distal nephron, also with an irregular
cell arrangement, remarkable pleomorphism and hyperchromatic nuclei. (2)
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CAPITULO I
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS MASAS RENALES
MALIGNAS

2.1 Diagnostico Clinico

Las masas renales se diagnostican en un 50% de forma incidental,
pero algunas neoplasias debido a su comportamiento tumoral tales: el
crecimiento tumoral, enfermedad metastasica, sindrome paraneoplasico o el
grado de hematuria hacen evidente la sospecha clinica del paciente. La
triada clasica de sintomas presentes son: dolor en fosa lumbar constituye un
34%, presencia de masa en 30% Yy la evidencia de hematuria en un 57%.
Entre los sintomas paraneoplasicos tenemos: la pérdida de peso en un 31%,
la hipercalcemia en un 13%, la caquexia el sindrome febril en un 20 a 33%,
disfuncién hepética en un 3 - 20%, amiloidosis del 1-5%, anemia en un 20-
40%, policitemia de 1-8%, VSG en 1%, hipertension arterial en un 25%. La
exploracion fisica del paciente con cancer renal tiene una utilidad limitada en
el diagnéstico de dicha neoplasia, la presencia a la palpacion de una masa
abdominal palpable y de adenopatias cervicales son considerados como

hallazgos importantes en el diagndstico (1,4)

2.2 Diagnéstico Patologico
2.2.1 Clasificacion TNM:

El sistema de TNM se recomienda para uso clinico, como valor
prondstico y para uso terapéutico. Los factores anatomicos comprenden: la
evidencia de tumor, tamafio del tumor, invasién venosa, invasién de la
capsula renal, afectaciéon de la suprarrenal y metéstasis ganglionares y a
distancia.

A continuacion daremos a conocer la clasificacion TNM usado en cancer
renal:
T: Tumor Primario.
TX: No se puede evaluar el tumor primario.
TO: Ausencia de datos de tumor primario.
T1: Tumor £ 7 cm en su dimension maxima, limitado al riidn.
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T1a: Tumor <4 cm en su dimension méaxima, limitado al rifidn.

T1b: Tumor >4 cm pero < 7 cm en su dimensién maxima.

T2: Tumor > 7 cm en su dimension maxima, limitado al riiidn.

T2a: Tumor > 7 cm pero < 10 cm en su dimensién maxima.

T2b: > 10 cm limitado al rifion.

T3: El tumor se extiende a venas o0 invade directamente las glandulas
suprarrenales o los tejidos perirrenales, pero no la glandula suprarrenal
ipsilateral ni sobrepasa la fascia de Gerota.

T3a: El tumor se extiende macroscépicamente a la vena renal o sus ramas
segmentarias o el tumor invaden la grasa perirrenal o seno renal pero no
sobrepasa la fascia de Gerota.

T3b: El tumor se extiende macroscOpicamente a la vena cava por debajo del
diafragma.

T3c: El tumor se extiende macroscopicamente a la vena cava por encima del
diafragma.

T4: El tumor invade sobrepasando la fascia de Gerota y glandula suprarrenal
ipsilateral.

N: Ganglios linfaticos regionales.

NX: Ganglios no evaluados.

NO: Sin metéstasis ganglionares.

N1: Metastasis en un Unico ganglio.

N2: Metastasis en mas de un ganglio.

M: Metastasis a distancia.

MX: Metastasis no evaluadas.

MO: Ausencia de metéstasis a distancia.

M1: Metastasis a distancia. (9,10,12)

2.2.2 Estadios Anatopatolégicos

Estadio I: T1 NO MO

Estadio 1l: T2 NO MO

Estadio Ill: T1 N1 MO, T2 N1 MO, T3 NO MO, T3 N1 MO

Estadio IV: T4 NO MO, T4 N1 MO, T4 N2 MO, cualquier T con cualquier N M1
(10,12).
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2.2.3 Biopsia Renal

La biopsia renal es usada con frecuencia cada vez méas para el
diagnoéstico de tumores renales, para la vigilancia y seguimiento y terapias
de ablacién del mismo. Los resultados de las biopsias no son concluyentes
en un 10 al 20%. La biopsia tiene la finalidad de determinar o identificar una
masa benigna o la presencia de malignidad en las neoplasias renales, asi
como el tipo histopatologico de las células renales y el grado de la masa
renal evaluada. Rara vez se precisa una biopsia percutanea de masas
renales grandes en las que se ha programado una nefrectomia. El valor
predictivo positivo de los datos de imagen es tan elevado que un resultado

negativo de la biopsia no altera la actitud diagnostico-terapéutica. (7,6,9)

2.3 Diagnéstico Imagenoldgico
2.3.1 Sistema de Puntuacion Score Renal

El RS se compone de cinco caracteristicas importantes desde el
punto de vista quirdrgico, pero solo cuatro suman puntos para el célculo de
la nefrometria (R.E.N.A.L.) en una escala de 1, 2 y 3 puntos. El quinto item,
el A, agrega un sufijo (esto es, a de anterior o p de posterior) a la
puntuacion, segun la localizacion de la lesiéon. El resultado de la sumatoria
clasifica los tumores segun su complejidad quirargica en: baja (entre 4 y 6

puntos), moderada (entre 7 y 9 puntos) y alta (entre 10 y 12 puntos). (15,16)

27



Grafico 2. Sistema de Puntuaciéon Renal Score

Componente Puntuacion
1 punto 2 puntos 3 puntos
R Radio, diametro <4 >4y<7 27
MEAXIMo (cm)
E Exofitico/endofitico > 50% exofitico = 50% Completamente endofitico
exofitico
N Cercania al sistema =7 =dy=<7 =4

colector, seno renal

(mm)
A Localizacion No s& asignan puntos
anterior/posterior Se agrega sufijo “a”, “p” o “x" segdn la localizacion tumoral
L Localizacion relativa a Completamente por  Cruza = 50% de la masa cruza la
las lineas polares encima o por debajo  una linea linea polar o la masa se

de las lineas polares  polar encuentra 100% entre las
lineas polares 0 la masa cruza

la linea media renal

2.3.2 Caracteristicas particulares de los Componentes
2.3.2.1 Radio R

Representa el diametro maximo del tumor en cualquier plano. La
importancia de la variable en el prondstico y manejo de los tumores renales
es bien conocida, y se utilizé6 como referencia el sistema de puntuaciéon TNM
del afio 2010, asignando un punto a las lesiones menores o iguales a 4 cm,
dos puntos a aquellas entre 4 y 7 cm y tres puntos a las mayores o iguales a
7 cm. Consideramos que la mejor fase para su valoracién es la nefrografica,
ya que el realce homogéneo del parénquima mejora la delimitacion del
tumor. (15,16)

2.3.2.2 Relacion Endofitico/Exofitico

Esta variable es la proporcion del componente tumoral por fuera
(exofitico) y por dentro (endofitico) de la lesion respecto del borde o contorno
del rifidn. Los tumores exofiticos tienden a ser mas facilmente removibles
con o sin pinzamiento hiliar. La mejor definicion del contorno renal se logra
en la fase cortico - medular, por lo que deberia emplearse esta fase para
definir este componente. El componente E designa puntos en una escala del

1 al 3: a los que se proyectan > 50% de su extension por fuera del contorno
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renal se les asigna un punto, a los que lo hacen < 50% se les da dos puntos,
y si son completamente endofiticos (rodeados en 360° por parénquima renal)

reciben tres puntos. (13,14)

Gréafico 3. Relacidn endofitico/exofitico

1) la lesion predominantemente exofitica se proyecta mas del 50% por
fuera del contorno renal, por lo que se le asigna un punto; 2) la lesion
predominantemente endofitica se proyecta menos del 50% por fuera
del contorno renal, por lo que se le da dos puntos y 3) la lesién

completamente endofitica recibe tres puntos. (13,14)

2.3.2.4 NEARNESS, Cercania (N)

Denota la cercania del sector mas profundo del tumor al sistema
excretor o seno renal. Esto es relevante para evaluar la resecabilidad del
tumor y la necesidad de realizar reconstrucciones complejas. Si la distancia
de la parte méas cercana del tumor al sistema excretor o seno renal es igual o
mayor de 7 mm, se asigna un punto; mientras que si esta entre 4y 7 mm, se
le otorgan dos puntos. Los tumores que se encuentran en contacto, invaden
0 estdn a 4 mm o menos del sistema colector o seno renal suponen tres
puntos. El analisis de esta medida se realiza mejor con imagenes en la fase

excretora. (15,16)

2.3.2.5 Localizacion anatomica (A)

El componente A no suma en el célculo de la nefrometria. Se
establece tomando como referencia la linea media renal en las imagenes
axiales, siendo esta linea paralela a la direccion de las estructuras hiliares.
Si el tumor es anterior a la linea media renal, se agrega el sufijo a; pero si es
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posterior, se aflade una p. Esto es importante para seleccionar el manejo de
la cirugia abierta (subcostal anterior, subcostal anterior bilateral o incision de
Chevron, toraco - abdominal, flanco), laparoscépica/robética (trans -

peritoneal o retroperitoneal), o bien para la ablacion térmica. (15,16)

2.3.2.6 Sufijos

Si el tumor no encuadra en las categorias a o p (p. €j. los de
localizacion lateral o central), se asigna el sufijo x. También se puede afadir
el sufijo h por su localizacién hiliar, cuando el tumor se encuentra en

contacto con los vasos renales principales

Grafico 4. Sufijos de Puntuacion Renal Score

(a, b y c) Hombre de 63 afios de edad con carcinoma de células renales de
5,3cm en el rifion izquierdo (flechas). El sufijo x es utilizado por la
localizacion central de la lesion y, ademas, se agrega el sufijo h por su
localizacion hiliar, al presentar contacto con los vasos renales principales, en
este caso con la arteria renal (cabeza de flecha). RS:

2 + 3+ 3 +x + 3 =11xh (alta complejidad quirargica).

2.3.2.7 Relacién con las lineas polares (L)

El componente L se define por las lineas polares, delimitadas por el
pediculo vascular renal, donde la porcion mas medial del parénquima renal
se ve interrumpida por la grasa del seno renal, los vasos o el sistema
colector. Puede ser determinado en imagenes axiales o coronales.

Si el tumor asienta completamente por encima o por debajo de las lineas

polares, se asigna un punto; si cruza una de las lineas, se le da dos puntos;
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y si cruza la linea polar mas del 50% o se encuentra entre las dos lineas
polares o cruza la linea media renal, se conceden tres puntos. (15,16)

Grafico 5. Relacién de lineas polares segun la Puntuacion Renal Score

Las lineas polares estan representadas por las lineas sélidas y la linea
media renal por la linea punteada. L es igual (a) a uno, cuando la lesién esta
por encima o por debajo de las lineas polares; (b) a dos, cuando la masa
cruza la linea polar, y (c) a tres (la a muestra el cruce de mas del 50% la
linea polar, la b la ubicacién entre las dos lineas polares y la c el cruce de la
linea media renal). (15,16)

2.4 Factores pronostico
2.4.1 Grado nuclear de Furhman:

El Grado nuclear de Furhman lo usamos como valor prondstico
independiente de la supervivencia, aqui consideramos el tamafio de nucleo,
el contorno nuclear y la presencia o ausencia de nucléolo. A continuacién
dicha clasificacion:

Grado I: Nucléolos ausentes y basofilicos

Grado II: Nucléolos conspicuos y eosinofilicos a un aumento de X400

Grado llI: Nucléolos conspicuos y eosinofilicos a un aumento de X100

Grado IV: Hay polimorfismo nuclear extremo, células gigantes
multinucleadas y/o diferenciacion sarcomatoide o rabdoide. (13)

2.4.2 Iindice de Karnofsky

El indice de Karnofsky es una escala funcional que ayuda a predecir la
evolucion y supervivencia en pacientes oncologicos tratados con
quimioterapia, dando una puntuacion del 100% en pacientes normales sin

signos y sintomas clinicos, mientras que una puntuaciéon de 90% cualquier
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paciente oncoldgico capaz de llevar a cabo cualquier actividad normal pero
con signos y sintomas clinicos, una puntuacion de 80% se refiere que dicha
actividad normal lo realiza con esfuerzo, un karnofsky de 70% es cuando es
incapaz de realizar cualquier actividad o trabajo activo, asi un karnofsky de
50% es cuando se necesita asistencia meédica frecuente, y por ultimo si el
paciente oncoldgico llega a una puntuacion de 30%, éste necesita
hospitalizacion y tratamiento de soporte activo por lo cual la situacion clinica

funcional del paciente oncoldgico va disminuyendo. (13)

2.5 Tratamiento

El abordaje terapéutico del carcinoma de células renales (CCR) se
relaciona directamente con la etapa o el grado de diseminacion tumoral. Mas
del 50% de los pacientes con carcinoma de células renales en etapa inicial
se curan, pero el tratamiento para la enfermedad en estadio IV es deficiente.
La guia de la American Urological Association para el manejo de masas
renales esporadicas localizadas clinicamente sospechosas de RCC en
adultos recomienda revisar todas las opciones de tratamiento disponibles y
los beneficios y riesgos asociados con el paciente. Las principales opciones
de tratamiento para el cancer de células renales son las siguientes: Cirugia
(Nefrectomia parcial o radical), terapia de radiacién, inmunoterapia, terapia
molecular dirigida. (13,14).

La reseccion quirdrgica sigue siendo el Unico tratamiento curativo
conocido para el carcinoma de células renales localizado mediante la
utilizacion del score renal, y también se usa para la paliacion de la
enfermedad metastasica. La ablacién por radiofrecuencia por un radidlogo
intervencionista se puede considerar como una alternativa para lesiones
pequefias en pacientes que no son candidatos para cirugia. La terapia
dirigida y los agentes inmunomoduladores se consideran tratamiento
estandar en pacientes con enfermedad metastasica.

Alrededor del 25-30% de los pacientes tienen enfermedad metastasica
en el momento del diagnostico, y menos del 5% tienen una metastasis
solitaria. La reseccion quirdrgica se recomienda en pacientes seleccionados

con carcinoma renal metastasico. Este procedimiento puede no ser curativo
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en todos los pacientes, pero puede conducir a la supervivencia a largo plazo
en algunos casos. La vigilancia activa puede ser un enfoque aceptable para
retrasar o evitar una mayor intervencion en el paciente con alto riesgo
quirargico. Los candidatos para la vigilancia activa incluyen pacientes
seleccionados mayores de 70 afios que tienen masas renales asintomaticas

y crecimiento lento documentado en iméagenes seriadas. (13,14)

2.5.1 Tratamiento quirurgico
2.5.2 Nefrectomia parcial

Para una masa renal Tla, la guia NCCN recomienda la nefrectomia
parcial, indicando que la nefrectomia radical no debe utilizarse cuando los
procedimientos de preservacion de nefronas son posibles. Para los tumores
T1b, la guia de NCCN establece que el estandar de atencién es nefrectomia
radical o nefrectomia parcial (cuando sea posible). En pacientes con una
masa renal T1, la guia de manejo AUA recomienda priorizar la nefrectomia
parcial, ya que minimiza el riesgo de enfermedad renal crénica (ERC) o
progresion de la ERC y se asocia con resultados oncoldgicos favorables.

Con el fin de evaluar la posibilidad de realizar una Nefrectomia Parcial
(NP) y estimar el grado de dificultad de la cirugia, en el afio 2009 Kutikov y
Uzzo desarrollaron un sistema de puntuacion, llamado RENAL score (RS),
que se basa en las caracteristicas anatoOmicas quirdrgicamente mas
relevantes de las neoplasias renales solidas. Este evalla el Radio (didmetro
méaximo tumoral), la proporcion Exofitica / endofitica (segun la cantidad de
tejido tumoral ubicado dentro y fuera del contorno tedrico del rifién), el
Nearness (cercania de la parte mas profunda del tumor al seno renal,
particularmente respecto del sistema colector), la localizacion Anterior(a) /
posterior (p) y la Localizacion relativa a las lineas polares. Esta escala es
usada por los urdlogos para predecir el grado de dificultad técnica en el
abordaje quirdrgico, permitiendo asi una mejor planificacion preoperatoria.
(15,16)
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2.5.3 Nefrectomia radical

La nefrectomia radical sigue siendo el procedimiento quirdrgico
estandar mas comunmente utilizado en la actualidad para el tratamiento del
carcinoma de células renales localizado que implica la extirpacion completa
de la fascia de Gerota y su contenido, incluyendo reseccion de rifidn, grasa
perirrenal y glandula suprarrenal ipsilateral, con o sin linfa ipsilateral o
diseccion de ganglios. La nefrectomia radical proporciona un mejor margen
quirargico que la extraccion parcial del rifion, porque la grasa perirrenal
puede estar involucrada en algunos pacientes. Aproximadamente el 20-30%
de los pacientes con enfermedad clinicamente localizada desarrollan
enfermedad metastasica después de la nefrectomia. (13,14)

EI NCCN recomienda considerar la reseccion ipsilateral de la glandula
suprarrenal para pacientes con tumores de polo superior o glandulas
suprarrenales que parecen anormales en la TC; si las glandulas
suprarrenales no estan involucradas, se puede omitir la adrenalectomia. En
ausencia de enfermedad metastasica a distancia con tumores localmente
extensivos e invasivos, las estructuras adyacentes como el intestino, el bazo
o el musculo psoas pueden extirparse en bloque durante la nefrectomia
radical. Existen al menos tres enfoques comunes para la eliminacién del
cancer de rifion: el abordaje trans - peritoneal, el abordaje de flanco y el
abordaje toraco - abdominal. El enfoque utilizado depende de la ubicacion y
el tamafo del tumor. El abordaje toraco - abdominal ofrece la ventaja de la
palpacién de la cavidad pulmonar ipsilateral y el mediastino, asi como la

capacidad de resecar metastasis pulmonares solitarias. (13,14)

2.5.4 Nefrectomia radical con linfadenectomia

Los ganglios linfaticos pueden estar involucrados en 10-25% de los
pacientes. La tasa de supervivencia a 5 afios en pacientes con afectacion
ganglionar regional es sustancialmente menor que en pacientes con
enfermedad en estadios | o Il. La linfadenectomia regional debe incluirse
junto con la nefrectomia radical. La guia de NCCN establece que los

pacientes con ganglios linfaticos agrandados (palpables o Vvisibles o
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detectados en las imagenes preoperatorias) deben someterse a una

diseccioén de ellos. (13,14)

2.5.5 Afectacion de la vena cava inferior

Aproximadamente el 5% de los pacientes con carcinoma de células
renales tiene afectacion de la vena cava inferior. En estos casos, la guia de
NCCN establece que se prefiere la nefrectomia radical, y para los tumores
renales en etapa Il y 1, es el estandar de atencion. La invasion tumoral de la
vena renal y la vena cava inferior generalmente ocurren como un trombo
bien vascularizado cubierto con su propia superficie intima. En pacientes con
afectacion de la vena renal sin metastasis, se realiza una nefrectomia radical
con ligadura temprana de la arteria renal pero sin manipulacion de la vena
renal. (22)
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RESULTADOQOS

En el periodo estudiado encontramos 225 pacientes con masas
renales, de ellos 25 fueron menores de edad, 40 no tuvieron Tac, 6 no
tuvieron reportes de microscopia, 80 no tuvieron ambos criterios, quedando
una muestra de 74 (33%) pacientes con cancer renal que incluimos en

nuestro trabajo.

1. Sexo
De la muestra estudiada (n= 74), en relacion al sexo, la variable se

distribuyd en forma equitativa 50% (37 casos) para cada género.

2. Sintomatologia Clinica

Dentro de los hallazgos clinicos estudiados se destacé que la
mayoria de los pacientes fueron asintomaticos (23%). Se considero al dolor
en fosa lumbar como la caracteristica sintomatica mas prevalente en (22%)
casos. La hematuria macroscoépica se reporté en (17%) pacientes; mientras
que, en 26% se evidenciod la presencia de masa palpable en los pacientes.
En pocos casos (5%) se detall6 pérdida de peso. Otros sintomas menos
especificos fueron el dolor en arco costal (1%), dolor en flancos (3%), tos +
disnea (5%) y dolor abdominal difuso (1%) de los casos reportados.

Gréfico 2. Sintomatologia clinica

CLINICA

1% B Asintomatico
5% m Dolor en fosa Lumbar
B Hematuria Macroscdpica
26% m Dolor en flanco
m Dolor en arco costal
’ ® Tos + Disnea
2% // Masa palpable
1% 39 Perdida de peso

Dolor abdominal difuso

Fuente: Departamento de Estadistica. Hospital SOLCA Guayaquil.
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3. Edad

En el presente estudio, se encontr6 que la edad promedio en los
pacientes con masas renales malignas es 59 afios, en donde el grupo etario
mas prevalente se sitla en el rango de los 51 — 70 afios en la mayor parte
de los casos (48; 64,86%). Dentro del grupo entre 30 a 50 afios hubo 16
casos (21,62%), mientras que el 13,51% (10) se presentd en el rango de 71

— 90 afnos.

Gréfico 3. Grupo etario

EDAD

B Porcentaje M Frecuencia

71 —90 afios

51— 70 afios 64,86

30—-50 afios

Fuente: Departamento de Estadistica. Hospital SOLCA Guayaquil.

4. indice de Karnofsky

En el estudio se detalla que sélo 4 pacientes (5,41%) presentan un
Karnofsky de 100% (totalmente asintomaticos). En el 39,19% (29) de los
casos manifestaron un karnofsky del 80% (presencia de algunos signos y
sintomas clinicos. El karnofsky no se reporté en 21 casos (28%). Un 21,62%
(16 casos) tienen un karnofsky de 90% (capaz de desarrollar una vida
cotidiana normal). En 3 casos (4%) se evidencio los un karnofsky de 60%
(pacientes que requieren atencion ocasional para satisfacer la mayoria de
sus necesidades) y en un caso (1%) requiri6 asistencia médica frecuente
(karnofsky de 50%).
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Gréfico 4. indice de supervivencia (Karnofsky)

KARNOFSKY

ENSR E100% m90% m80% mM60% HM50%

39,19

28,38

21,62

>4 4.05 1,35
I ] i

MNSR 100% 90% 80% 60% 50%

NSR: No se reporta
Fuente: Departamento de Estadistica. Hospital SOLCA Guayaquil.

5. Tipia celular

Soélo se estudié a aquellos pacientes con informes de microscopia de
tumores renales malignos (cancer) de origen epitelial y mesenquimales. El
constituyente celular mas frecuente fue el de células claras con 67 casos
(91%); en el 4% (3) se establecio el tipo urotelial, en el 3% (2) de estirpe

celular croméfobas y en el 1% (1) fue de origen mesenquimal.

Grafico 5. Tipo celular

PATRON CELULAR

1% _ 3%l%

i CLARAS

H PAPILAR

i CROMOFOBAS
E MESENQUIMAL
8 UROTELIALES

Fuente: Departamento de Estadistica. Hospital SOLCA Guayaquil.
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6. Grado de Fuhrman

Segun la clasificacion de Fuhrman, el grado |l representa casi el 59%
(44) de los casos. En cambio, el grado Ill se encuentra en 14 (19%) casos. A
su vez en el 14% (10) de las neoplasias renales se encuentran en el | grado
de Fuhrman. Con un menor porcentaje (5%; 4) se demuestra células de
grado IV de Fuhrman.

Grafico 6. Clasificacion de Fuhrman

Porcentaje

B NSR sl ol sl =@iv

59,46

18,92
13,51
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— 1

NSR I I 11 v

Fuente: Departamento de Estadistica. Hospital SOLCA Guayaquil.

7. Infiltracién a la capsula renal
Se estimd en los resultados de patologia lo siguiente: El tumor renal
infiltra la capsula en un 31% (23). En cambio, en 50 casos (68%) no se

observa que sobrepase la cdpsula renal. En 1 muestra no hubo reporte.

Gréfico 7. Infiltracion a la capsula renal

CAPSULA INFILTRADA

NO m S| HNSR

1%

68%

NSR: No se reporto.

Fuente: Departamento de Estadistica. Hospital SOLCA Guayaquil
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8. Cantidad de nodulos linfoides.

Dentro de las variables de estudio tenemos la cantidad de nédulos
linfoides infiltrados. En la mayoria del grupo de estudio no se evidencia
invasion a ganglios linfaticos. (53; 72%). En cambio, el 38% de los informes
se evidencia penetracion a ganglios linfoides. Dentro de ese grupo de
estudio, 10 (14%) informes microscépicos revelaron presencia de 4 nddulos
linfoides; en 4 (5%) informes se evidencid invasion a 6 nédulos linfoides; en
3 (4%) casos se reporto infiltracion a 2 noédulos linfoides; en 2 (3%) reportes
de la microscopia se detall6 penetracion a 3 nédulos linfoides y en 2 casos
(1%) se evidencio la presencia de 5y 10 nodulos linfoides.

Grafico 8. Cantidad de nddulos linfoides.

NUMERO DE NODULOS LINFATICOS
19 5% 1%
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\“ 2 NOD
. 3 NOD
i;% W4 NOD
M5 NOD
M6 NOD
10 NOD

Fuente: Departamento de Estadistica. Hospital SOLCA Guayaquil

9. Localizacion de nddulos linfoides.

Como se describe en el cuadro anterior, el 69% (51) de los informes
de las imagenes no reportaron invasion a los nédulos linfoides. Dentro del
31% que presentaron infiltracion del cancer renal hacia los ganglios linfaticos
fueron los siguientes nddulos: paracavos (7; 9%), para — aorticos (7; 9%). La
minoria de ellos (2; 3%) se localizaron en los nodulos pulmonares,

retroperitoneales, paracavos + pulmonares, paracavos + aorticos.
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Grafico 9. Localizacion de nédulos linfoides.

SITIO ESPECIFICO DE NODULOS

B NINGUNO
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Fuente: Departamento de Estadistica. Hospital SOLCA Guayaquil

10. Situacion del tumor

La mayoria del tumor ataca a la porcién superior del rifion (39; 53%)
en ambos informes de microscopia e imagenes. En 19 casos (26%) afecta la
parte inferior renal en ambos estudios. Por otra parte, tanto en las imagenes
y las biopsias renales se detalla invasion del tumor hacia la porcién media y
superior del rifidn en 6 (8%) casos. En 5 (7%) reportes de las imagenes y
patologia se evidencia infiltracién en la porciébn media e inferior renal. El 5%
(4) de los reportes de tomografias y microscopia, el tumor se localiza en la
parte medial del riidn. Y sblo en 1 caso se detalla afectacién de todo el rifion

(superior/medio/inferior).

GRAFICO 10. SITIO RENAL AFECTADO

SITIO RENAL AFECTADO

1%

E SUPERIOR
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& MED/INF
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Fuente: Departamento de Estadistica. Hospital SOLCA Guayaquil
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11. Estadificacion TNM

El estadio 1 representa a todos los tumores primarios sin invasion a
nodulos ni metastasis que corresponde al 35% (26) de los casos. En cambio,
el estadio 2 representa a los tumores con diametro mayor de 7cm pero
limitantes al riidn que corresponde al 18% (14). El estadio 3 representa a
todos los tumores que infiltran a la vena y seno renal y que alcanza a la vena
cava pero no llega a la fascia de Gerota y a los tumores que presentan
nodulos linfoides en T1 y T3 que corresponden al 18% (14). Por ultimo, el
estadio 4 representa a los tumores que invaden la fascia de Gerota y a
cualquier tumor que presente nddulos linfoideos y metastasis a distancia que
corresponden al 27% (20).

GRAFICO 11. Estadificacion TNM

ESTADIFICACION (TNM)
40
35,14
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30 56 27,03
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5 |
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ESTADIO 1 ESTADIO 2 ESTADIO 3 ESTADIO 4

Fuente: Departamento de Estadistica. Hospital SOLCA Guayaquil

12. Metastasis a Distancia.

En el 74% (55) de los reportes de anatomia patolégica y el 73% (54)
de los informes de tomografias no se evidencié metastasis a distancia de los
tumores malignos de rifidn. Dentro del 26% (9) que presentaron metastasis
fueron los siguientes organos: higado y pulmones (10%; 7). En el 6% (4)
metastatizé a higado en ambos reportes. En 2 (3%) reportes se detalla
infiltracion a higado y peritoneo. Dentro del 1% de los casos se evidencia
metastasis a pulmon, glandulas suprarrenales, retroperitoneo, escapula y

esterndn en ambos estudios.
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Gréafico 12. Localizacién de la metastasis.
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Fuente: Departamento de Estadistica. Hospital SOLCA Guayaquil

13. Procedimientos quirurgicos.

Dentro de los procedimientos realizados fueron: la nefrectomia radical
se realizd en la mayoria de los pacientes (54; 73%) seguida de la
nefrectomia parcial en el 22% (16) de los casos. Entre otros procedimientos
tenemos la biopsia renal en 3 (4%) casos reportados y por ultimo, el

tratamiento médico paliativo se evidencio en 1 (1%) de ellos.

Grafico 13. Procedimientos quirargicos.

PROCEDIMIENTOS

4% 1%
i NEFRECTOMIA PARCIAL
“ B NEFRECTOMIA RADICAL

4 BIOPSIA RENAL
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Fuente: Departamento de Estadistica. Hospital SOLCA GuayaquiL

43



14. Complejidad quirurgica.

De acuerdo a los parametros utilizados en el score renal tales como:
diametro maximo, localizacion exofitica/endofitica, cercania del tumor al
seno renal, localizacion anatdmica, linea polar se logra conocer el grado de
complejidad quirargica en el cual se categoriza de la siguiente manera: baja
(4 — 6) en el 46% (34), moderada (7 — 9) en el 38% (28) y alta complejidad
quirargica (10 — 12) en el 16% (12) de los casos. El chi cuadrado de los
procedimientos entre la nefrectomia parcial y radical de acuerdo al score
renal basado en el grado de complejidad quirargica fue p= 0.00 que nos
indica que el estudio es significativo.

Gréfico 14. Complejidad quirurgica.
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Fuente: Departamento de Estadistica. Hospital SOLCA Guayaquil

15. Densidad tomogréfica.
En las imagenes de las masas renales se evidencié que la mayoria
tienen densidad minima en el 74% (55). En cambio en el 26% (19) casos

reportaron ser imagenes hiperdensas.
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Gréfico 15. Densidad tomogréfica.
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74,32

Frecuencia Porcentaje

Fuente: Departamento de Estadistica. Hospital SOLCA Guayaquil

En la totalidad de los reportes acerca de las masas renales son

heterogéneas y la captacion del medio de contraste es intensa.

16. Tabla comparativa de informe Histopatoldgico vs Imagenoldgico
Caracteristicas propias del tumor

El tamafio promedio de las masas renales en la microscopia fue de
7,43 y en las imagenes 7,48 con un rango que va desde 2 a 17cm. Por lo
tanto no es significativo en nuestro estudio. La necrosis intra — tumoral se
observo en 30 casos (40,5%) en el reporte anatopatologico y 27 (36%) en el
informe de tomografia considerado como no significativo en el estudio.
Existe una proporcion equitativa de acuerdo a la lateralidad del tumor tanto

derecha como izquierda (50:50)

Invasiones

Invasion linfo - vascular: 23 pacientes (31%) en el reporte de
microscopia y 24 pacientes (32%) en las imagenes. Por lo cual, no se
considera significativa. La invasion a la grasa peri renal se evidencio en 18
(24%) reportes de patologia e imagenes.

La infiltraciébn a la Fascia de Gerota, seno renal, vena renal y vena
cava inferior tienen una proporcion equitativa en nuestro estudio (4; 5%); (19;

25,6%); (14; 18,9%) vy (2; 2,7%). En cambio, la invasion hacia la vena cava
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inferior fue de 5 (6,7%) casos reportados en la microscopia y 3 (4%) casos
reportados en las imagenes.

Metastasis ganglionar:

Se encontraron 20 (25,6%) casos reportados en el informe de las
biopsias y 21 (27%) casos reportados en los informes de las imagenes de
tomografias. Se realizé la prueba de chi cuadrado en donde el resultado fue

p=0.93 en donde fue no significativo el estudio.

TABLA 2. COMPARATIVA DE INFORME HISTOPATOLOGICO VS
IMAGENOLOGICO

VARIABLES Histopatologia | Imagenologia Significacién
(n=74) (n=74) estadistica

Caracteristicas propias del tumor
Tamarno tumoral 7.43 (2- 17) 7.48 (2- 17) NS
Necrosis tumoral 30 (40,5%) 27 (36%) NS
Lateralidad izquierda 37 (50%) 37 (50%) NS
Invasiones
Linfo —vascular 23 (31%) 24 (32%) NS
Grasa Peri renal 18 (24%) 16 (21,6%) NS
Fascia de Gerota 4 (5%) 4 (5%) NS
Seno renal 19 (25,6%) 19 (25,6%) NS
Vena renal 14 (18,9%) 14 (18,9%) NS
Vena Cava Inferior 5 (6,7%) 3 (4%) NS
Vena Cava Superior 2 (2,7%) 2 (2,7%) NS
Ganglios linfaticos
Metastasis 20 (25,7%) 21 (27%) P =0.93 NS
ganglionar NO: 54 NO: 55
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DISCUSION

Predecir el grado de complejidad quirdrgica por parte de los urélogos
e imagendlogos es una tarea dificil si la mayoria de ellos no utilizan un
mismo formato para valorar las caracteristicas de las masas renales en
pacientes con cancer del rifidn.

En nuestro estudio se pudo evidenciar que el 30% de la masas
renales fueron malignas lo que discrepa con el estudio de México, donde el
7% presentaron masas renales malignas, esto puede deberse a que en
nuestro medio si a través de las imagenes la lesién se presume benigna
suele atenderse en sus hospitales de base, mientras que si se sospecha
malignidad es mas probable que la deriven al hospital oncolégico de la
ciudad.

Segun un estudio observacional, retrospectivo realizado en la Clinica
de Urologia Oncolégica (México, 2010) el sexo mas afectado fue los
hombres en relacion (2:1). En nuestro trabajo, encontramos una relacion 1:1
para ambos sexos.

Con respecto al grupo etario, el mas prevalente fue entre 51 — 70
afios con el 65% de los pacientes, con un promedio de edad de 59 afos,
resultado muy semejante al obtenido por el Comité de la Asociacion
Japonesa de Urologia el cual describe una media de 63 (59-95 afos),
reforzando la idea que este tipo de cancer clasicamente es de aparicion
tardia (60 afios en adelante).

La mayoria de los pacientes estudiados con cancer renal fueron
asintomaticos (23%), seguido por el dolor en fosa lumbar (22%) como
sintoma mas prevalente. La hematuria macroscopica se registré en tercer
lugar junto con la presencia de masa palpable. En un estudio comparativo
(2015) se documentd que la mayor parte de los casos se descubren de
forma incidental (76.9%) y en segundo lugar se encuentra la hematuria
(10.4%), y el dolor de tipo lumbar (8.2%).

En nuestro estudio se observé que sélo cuatro pacientes presentaron
un Karnofsky de 100% (totalmente asintomaticos), siendo el Karnofsky de

80% (presencia de algunos signos y sintomas clinicos) el mas prevalente, al
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igual que en el estudio realizado por el Instituto Nacional de Rifion y
Trasplante de (2009).

En relacion a las caracteristicas histoldgicas, la infiltracion capsular se
encontré en el 31% de los pacientes, similar a lo obtenido en un estudio en
Korea (2013) con 25% de los casos. La variante histologica més frecuente
fue el de células claras con 67 casos (91%), siendo los restantes el papilar
(4%), el cromoéfobo (3%) y de tipo mesenquimal (sarcoma, 2%). Segun un
estudio realizado en el Hospital de la Universidad Bundang (2015) el subtipo
histolégico mas comun es el carcinoma de células claras renales en el
85.2% de los casos, el carcinoma de células cromoéfobas (6.4%), y el papilar
(1%).

Segun la gradacion de Fuhrman, el grado 2 represent6 casi un 60%
de los casos, seguido por el grado 3 (19%), grado 1 (14%) y un 5% para el
grado 4. En el estudio del Instituto Nacional de cancer (SEER) (2018) el
grado nuclear mas comun del carcinoma renal también fue el grado 2
(51.8%), seqguido por el grado 3 (37.4%), grado 4 (6.1%) y grado 1 (4,8%).

En el 38% de los pacientes los informes de Histopatologia registraron
infiltracion a ganglios linfaticos, la mayor parte de ellos con 4 ganglios
afectados (14%). Por otra parte, el estudio de Molinette University Hospital
(2010) mostro invasion ganglionar en la mayor parte de los pacientes (83%),
con mas de 12 ganglios afectados (45%). Esta situacion puede deberse a
que el patélogo durante la evaluacion macroscépica no realiza un adecuado
aislamiento ganglionar de la pieza quirargica, o que el cirujano no extirpa los
noédulos linfoides en su totalidad.

El 31% de los pacientes presentaron infiltracion del cancer renal hacia
los ganglios linfaticos. Dentro de ellos fueron los siguientes: paracavos (9%),
para — aorticos (9%). La minoria de ellos (3%) se localizaron en los nédulos
pulmonares y retroperitoneales. Segun estudio retrospectivo realizado en
Espafia (2009), se reviso infiltracion a ganglios linfaticos pulmonares en el
40% de los pacientes.

La mayoria del tumor invade la porcion superior del rifidén (39; 53%).
En 19 casos (26%) afecta la parte inferior renal dejando el 5% en la parte

medial del rifidn. Segun estudio retrospectivo sobre nefrometria renal en
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Hokkaido University Hospital (2012) indicaron que las masas renales se
sitian en la parte inferior del rifién (59,6%), superior (29,8%) y porcién media
(10,6%) discrepando con nuestro estudio debido a que la mayoria de los
urélogos del Ecuador no usan la metodologia del score renal.

Dentro de la estadificacion tumoral o TNM, el estadio 1 representa
tumores primarios sin ganglios afectados ni metastasis correspondientes al
(35%) de los casos. El estadio 2 representa a los tumores mayores de 7cm
pero limitantes al rifidn que correspondieron al (18%) y el estadio 3 son los
tumores correspondientes a T1, T2, T3 méas invasibn a ganglios que
representan al (18%). Por ultimo, el estadio 4 son los tumores que invaden
fascia de Gerota, ganglios y metastasis que corresponden al 27%. Segun
estudio retrospectivo en el Servicio de Urologia del Hospital Aleman (2008)
indicaron que la mayoria de los pacientes se encuentran en el estadio 1
(37,3%), el estadio 2 (17,5%), el estadio 3 (40,6%) y estadio 4 (4,4%).

La metastasis a distancia corresponde al 26% y se observaron en
higado y pulmones (16%). En el 3% hubo infiltracion a peritoneo. Y el 1%
metastatizd a glandulas suprarrenales, retro peritoneo, escapula y esternon.
Segun estudio de cohorte prospectivo realizado en Haukeland University
Hospital, Bergen (2014) indicaron que el sitio de metastasis mas frecuente
fue en los pulmones (76,1%), higado (8,7%) y huesos (34,8%) por lo que
discrepa de nuestro estudio por la falta de reportes patoldgicos realizados en
los sitios de metastasis.

De acuerdo a los pardmetros utilizados en el score renal tales como:
diametro, exofitica/endofitica, cercania al seno renal, localizacion anatémica,
linea polar se logra conocer el grado de complejidad quirdrgica en el cual se
categoriza en: baja (4 — 6) en el 46%, moderada (7 — 9) en el 38% y alta (10
— 12) en el 16%. En cuanto a los procedimientos realizados la nefrectomia
radical se observé (54; 73%) casos seguida de la nefrectomia parcial en el
22% y biopsia renal en el 4% de ellos. El chi cuadrado entre la nefrectomia
parcial y radical de acuerdo al grado de complejidad quirdrgica fue p= 0.00
que nos indica que el estudio es significativo por lo que no existe una
correlacion entre el urdlogo y el radiélogo. Revision retrospectiva (Espafia

2012) la distribucién de la complejidad quirtrgica segun Renal Score fue: 21
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(44%) baja, 24 (51%) moderada y 2 (4%) alta; en tanto a los procedimientos
quirargicos realizados la nefrectomia parcial se observdé en 26 (56%) y
nefrectomia radical en 18 (38%) y ablacion por radiofrecuenca 3 (6%)
indicando que se encontrd correlacion positiva segun el indice de Spearman
en la valoracion por el urélogo y la radiéloga. P = 0.20

En cuanto a las invasiones linfa - vascular (31%; 32%), grasa peri
renal (24%), fascia de Gerota (5%), seno renal (25,6%), vena renal (18,9%),
vena cava superior (2,7%), vena cava inferior (6,7%). Segun estudio
retrospectivo realizado en Hospital Universitario Virgen de las Nieves.
Granad (2010) detallaron que la invasion linfo — vascular fue 14,8%, grasa
peri renal fue 17,8%, fascia de Gerota (3%), seno renal (16%), vena renal
(9,4%) y venca cava (5,4%).

Necrosis intra — tumoral se observo en 30 (40,5%) casos en el reporte
anatopatologico y 27 (36%) en el informe de tomografia considerado como
no significativo en el estudio. Segun estudio realizado en Urological
Oncology (2016) se demostrd necrosis tumoral en el 7,8%.

El tamafio promedio de las masas renales en la microscopia fue de
7,43 y en las imagenes 7,48 con un rango que va desde 2 a 17cm. Por lo
tanto no es significativo en nuestro estudio. Segun estudio retrospectivo
realizado en el Hospital Universitario Central de Asturias (Espafia, 2008) se
observé que la media del tamafio tumoral fue de 7,17 £ 3,4 (2-20) cms.

Por ultimo, existe una proporcién equitativa de acuerdo a la lateralidad
del tumor tanto derecha como izquierda (50:50). Segun estudio realizado en
Urological Oncology (2016) se demostré que la lateralidad fue equitativa en

ambos lados (49,4%; 50%) por lo que si se correlaciona con nuestro estudio.
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CONCLUSIONES

El carcinoma de células renales es en la actualidad un tumor con una
incidencia que va en aumento, asociado esto a una mayor mortalidad con
una proporcion equitativa para ambos sexos. A partir de los 59 afos existe
un mayor riesgo para padecer cancer renal ya que la incidencia aumenta con
la edad. En la mayor parte de los casos el carcinoma de célula renales se
descubre de manera incidental por hallazgos de imagenes independiente a
patologia renal, y en casos sintomaticos suele observarse la presencia de la
triada clinica conformada por hematuria macroscoépica, dolor en fosa lumbar
y presencia de masa palpable.

El carcinoma de células claras renales fue el tipo histolégico méas
frecuente, con un grado 2 de Fuhrman presente en la mayoria de los casos.
Se ha demostrado que los tumores renales pueden infiltrar la capsula renal,
grasa perirrenal, fascia de Gerota, seno renal, vena renal, vena cava y el
sistema linfovascular. La presencia de necrosis tumoral esta asociado a un
pobre prondstico en pacientes con masas renales mayor a 7cm. La media
del tamafo tumoral fue de 7,17 (2-20) cm. La metastasis ganglionar es muy
frecuente, siendo el higado, pulmones y huesos las areas anatdmicas mas
propensas a recibir metastasis. La mayoria de los pacientes diagnosticados
se encuentran en el estadio | y IlI.

En base a nuestro estudio sobre el grado de complejidad quirurgica y
el procedimiento quirdrgico nos indica que no existe correlacion (P=0.00)
entre el reporte imagenologico y la valoracion quirdrgica de los urélogos ya
que no se estad utilizando el score renal para valorar la complejidad

quirdrgica y por ende hay un aumento de las nefrectomias radicales.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere establecer una mejor comunicacion entre los urdlogos,
imagendlogos y patélogos para predecir el grado de complejidad quirdrgica
en pacientes con presencia de tumoraciones renales.

Se sugiere el uso del score renal por los urélogos para asi disminuir la
totalidad de las nefrectomias radicales en pacientes con complejidad
quirdrgica baja ya que aumenta la incidencia de complicaciones post-

operatorias.
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