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ESTUDlO ANALITICO DE 50 CASOS DE CARClNOMA RENAL 

I.- INTRODUCCION 

Al carcinoma renal se le reconoció como entidad noso16gica y se 
le describió cientificamente desde hace más de un siglo.(l, 2, 3) 
Robín y Waldeyer concluyeron que su origen era de epitelio tubu-
lar. . 
Grawitz, en 1883 consideró su origen de restos adrenales intrarrg 
nales, ya que encontró un patrón celular similar al de células de 
origen suprarrenal. (2, 3) 
La base para el actual conocimiento del tumor fue propuesto por 
Gilbert en 1938. 

Sinonimia:-Hipernefroma 
-Carcinoma hipernefroide 
-Carcinoma de células claras 
-Carcinoma alveolar 
-Adenocarcinoma renal 
-Carcinoma renal 

II. - INCIDENCIA 

Esta patología se presenta en todas las edades, aún cuando pre -
domina en adultos, con su mayor incidencia en la sexta década de 
la vida. (2) 
Shell, Hammer, Smith y Machiz reportaron en 1973 un aumento en la 
incidencia en la infancia. (4, 5) 
Lackey afirma que en el Ne~ York Cancer !egistry se considera que 
uno de cada 771 individuos desarrollará cancer renal. (1, 2) 
Glenn reportó en 1964 )' 1966 la prevalencia del sexo masculino so 
bre el femenino en una relación de 2 a l. -
Harrison declaró en 1963 que et rango de muertes por neoplasia r~ 
nal en 1940 fue de 1.8 por 100 mil por año, 20 años después fue 
de 2. 76 por 100 mil por año. ( 2) 
Mullin sugiere su coexistencia con otras patologías, como el sín­
drome de Von Hippel~Lindau. (6, 27) 
Diversos autores han descrito la aparición del tumor en forma es­
pontáneaen animales de laboratorio. (7) 
Horning reportó la aparición de neoplasia bajo efecto de altas d2 
sis de estrógenos. (8) 

HI.- ETIOLOGIA 

Desconocida. Se han propuesto diversas teorías acerca de la misma 
como: 
Dukes propone en 1961 factores geográficos, ocupacionales, genéti­
cos, virales, hormonales y químicos. (9, 10) 
Hay una mayor incidencia en las zonas urbanas que en las rurales, 
lo que apoya la teoría de exposición a contaminantes. {ll, 12) 
?aulson y Mickey sugieren la relación del tumor y la exposición a 
algunos virus. (13, 14, 15) 
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IV. - PATOLOGIA 

Macroscópica 

El cancer renal es usualmente unilateral, no tiene predilección 
por un sitio o lado determinado y es, por lo general, soiitario: 
pero puede ser rnultifocal o incluso bilateral, sincrónico o asin­
crónico. ( 16) 
No es posible determinar el sitio exacto de su origen en una pie­
za quirúrgica, dado su tamaño y desarrollo. (17} 
Característicamente el tumor es firme, nodular y encapsulado, a -
pesar de rebasar los límites del riñón. (!B) 
Pueden encontrarse zonas de hemorragia y necrosis en componentes 
quísticos. (19) 
El tumor puede reemplazar totalmente el tejido normal, invadir t~ 
jidos vecinos o infiltrar vasos sanguíneos, linfáticos y órganos 
contralaterales. 
Los factores patológicos que determinan el pronóstico y sobrevida 
son la extensión anat6mica (estadio), el tipo de displasla (grado) 
y, ultimamente, las características del DNA. (20, 21, 22) 

Microscópica 

Podemos encontrar patrones papilares, quísticos, tubulares y aci­
nares. Las células características encontradas son de tipo claro, 
pero hay grupos oscuros y granulares. (19, 20) 
Se describe un grupo llamado oncocitoma, de comportamiento relati­
vamente benigno; pero en ocasiones muy agresivo. Es grande, pardo, 
bien delimitado y sus células tienen gran número de mitocondrias. 
(23, 24, 25) 
El cancer renal Puede asociarse a otras patologías malignas o be­
nignas. (26) 

V.- CUPJJRO CLINICO 

Se menciona la clásica triada de dolor, masa abdominal y hematu­
ria; pero es raro encontrar estos datos juntos, representando el 
50% o menos, y de.,stos, el 47% ya tiene met~stasis. (36) 
El hallazgo es muchas veces incidental. (37, 38, 39) 
Es común encontrar síntomas y signos que reflejan la toxicidad 
sistémica o efectos endócrinos; son los llamados síndromes para­
neoplásicos. (40) 
El dolor es el síntoma más común y se presenta en un 40 a 50%. 
La Hematuria se presenta en el 60% de los casos. En un 30% hay rna 
sa abdominal palpable. (41.42, 43) -
Encontramos también cefalea, pérdida de peso, astenia, anorexia, 
y sintomatología gastrointestinal. (60%). (42) 
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VI.- LABORATORIO 

-Examen general de orina: hematuria y proteinuria. 

-Biometría hemática: anemia o policitemia (5%). 

-PruebaE< de funcionamiento hepático: alteración' de la relación 
albÚmina-globulina y pruebas de tendencia hemorrágica prolongadas. 
(lO a 15%). 

-Otros elementos detectables son: renina, ACTH, enteroglucagon, 
prolactina, insulina, gonadotropinas y calcio, (15%). (1, 2). 

VII.- ESTUDIOS DE GABINETE 

Orografía excretora: 

De 7 a 10 % muestra calcificaciones. En las placas contrastadas 
vemoa deformidad o desplazamiento del sistema pielocaliceal, amp~ 
tación o exclusión de uno o más sistemas colectores, alteración 
en los límites y tamaño del contorno renal y exclusión renal. 
(45, 46,47, 48, 49, SO) 

Pielograf1a ascendente: 

Proporciona datos similares a la urografía, ayuda a dibujar mejor 
el sistema pielocaliceal. (51, 52) 

Ultrasonograf{a: 

Sirve para diferenciar una masa sólida dd una quística, valora la 
presencia de trombos vasculares y metástasis en otros 6rganos. 
(53, 54, 45). 

Medicina nuclear: 

Proporciona información sobre vascularidad y función renal, así -
como presencia de metástasis en otros órganos y estructuras. (1, 2) 

·Ta•ograf{a computada: 

Tiene gran presición en cuanto a densidades y estadificación (91%) 
se puede usar con medio de contraste, útil para detectar tumores 
residuales en pacientes ya operados. (55,56, 57) 

Angiogratla; 

Efectiva en un 90% a 95%, con un margen de error de 10% en tumo -
res necróticos o hipovasculares. Es terapéutica y diagnóstica, ya 
que el tumor renal presenta datos típicos en su vascularidad: la­
gos venosos, microaneurismas, fístulas arteriovenosas, hipervascy 
laridad, deformidad de vasos. esa. 59, 60). 
-~ª venografía detecta trombos en vena renal o vaca. 



Placa de tóra.~ y tomografía lineal de tórax 
(4) 

Ce:ec:ta néclulos ?Ul:.Jn:.?.res :tetastásicos y :ayuda en !a. ,,.aloración 
carCiovasc~l~~ preoperatori~. 

VIII.- DIAGNOSTICO DIF~RENCIAL 

Es i~portante distinguirlos de otros tu~ores que se ori~in3n en 
ret.rop.eritoneo, benignos y ~alignos: 
Lobulaciones fet3les, hipertrofia de coluonas de Bertin~ abscesos 
angio:iolipo=as. (61, 621 
Metástasis de otros órg1nos. (26) 
Turiores de pelvis renal. (63, 64, 65, 66) 
Tu~or de Wilcs. (67, 58, 69, 70) 
~~ores suprarrenales. {71, 72, 73) 
Tuaores de retroperitoneoª (74, 75) 

IX.- ESTADIFICACION 

Se han propuesto varias gráficas para estadificar et cancer renal: 
Flocks f Kadesky (2) 
Estadio I - tumor limitado al r!ñ6n. 
Estadio II - invasión del pedículo renal o la grasa perirrenal, o 

ambos. 
Estadio III - nódulos linfáticos regionales afectados. 
Estadio IV - Metástasis distantes demostrables. 

Robsoo, Churchil y Anderson {2) 
Estadio l - Tumor confinado al riñón. 
Estadio II - invasión a grasa perirrenal, pero dentro de la cáp­

sula de Gerota. 
Estadio III - diseminaci6n local 

A. vena renal o vena cava inferior 
B. nódulos linfáticos locales 
c. af~cción vascular y linfática 

Estadio IV - enfermedad avanzada 
A. suprarrenales y 6rganos adyacentes 
B. metástasis distantes. 

Holland (2) 
Estadio I - tumor dentro del riñón 
Estadio II - invasión tumoral a grasa perirr~nal, confinado a la 

fascía de Gerota. 
Estadio I!I - afecci6n tumoral de linfáticos regionales y/o vena 

renal y cava. 
Estadio IV- metástasis a órganos cercanos o distantes. 
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X.- TRATAMIENTO 

Se propone basicaoente el tratamiento quirúrgico, empleando dive~ 
sas vías de abordaje. para realizar la nefrectocía radical, tales 
como: lumbotomía, vía anterior, insición de Chevron y toracoabdo -
10inal. (76, 77,7S,79, so, Sl) 
La nefrectocia radical ioplica el control temprano de los vasos, 
sobretodo si no ha sido e=bolizado el tucor. Consiste en éxtirpa -
ción en bloque de riñón, Gerota, suprarrenal, ganglios locales y 
vasos renales. (S2, S3, S4) 
La linfadenectooia es posiblemente inútil. ya que es efectiva en un 
30%. (SS, 90) 
Se ofrece t:avotomía i' e:ibolectomía con buenos resultados en el es­
tadio III. (S6. S7, SS, S9, 91) 
La embolización pre operatoria mejora las condiciones de la cirug{a 
y es de gran utilidad en tumores localizados. (92, 93, 94) 
En enfermedad diseminada, la nefrectomía promueve en si la regre -
sión espontánea de 10etástasis solitarias. (95, 96) 
El uso de agentes antitumorales es útil. (97) 
Kaiser y Hodson hacen notar el reto quirúrgi~o que representan los 
tumores en riñón único, en ambos riñones, en riñones en herradura -
y ect6picos. (2S, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35) 

Trata•iento no quirúrgico 
El manejo hormonal más usado es a base de Acetato de medroxiproges­
terona, 100 mgs cada S hrs. por vía oral. (S) 
Ni la radioterapia, ni la quimioterapia han probado ser efectivas. 
(98, 99, 100) 
La inmunoterapia se encuentra en vías de investigación. (101, 102, 
103) 
El manejo con interferón reporta respuest.s parciales, con un 50% 
de regresión y menos del 50% con cambios objetivos. (7, 104, 105, 
106). 
El tumor autÓlogo homogeneizado, polimerizado, radiado, e inyectado 
intra\~enosamente ha mostrado respuestas favorables. (99) 

XI.- PRONOSTICO (107, 108) 

La sobrevida a 10 años es del 97% en pacientes de 20 a 40 años, en 
buenas condiciones sociales, ambientales y físicas. 
Estadio 1: A 5 años es de 791' y a lOaños es de 731' 
Estadio 11: A 5 años es de 401' a 10 años de 36%. 
F.stadío ll!: A 5 años es de 24,: r a 10 años de 1S1' 
Estadio IV: A 5 años es de S% y a 10 años 'menos del 1%. 
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XII.- MATERIAL T KETODOS 
Se analizan 50 casos de pacientes con cáncer renal,los cuales 

se encuentran en control ?Or el Servicio de Urología en el 
Hospital de Especialidades del Centro Médico •La Rata•. 

SEXO Y EDAD 

¡:rur.n 

40 - 45 

45 - 50 

50 - 55 

55 - 60 

60 - 65 

65 - 70 

70 - 75 

75 - 80 
'MTAL 

CUADRO 1 

MASCULINO 

No. 
3 

3 

10 
7 

1 

6 

3 

3 

36 

" 6 

6 

20 

14 

2 
12 

6 
6 

72 

Fuente: Archivo del Servicio de UROLOGIA del C.M.R. 

EDAD 
35 - 40 

40 - 45 

45 - 50 

50 - 55 

55 - 60 

60 - 65 

65 - 70 

TOTAL 

CUADRO 2 

FEMENINO 

No. 

1 

1 

2 

6 

1 

1 

2 

14 

" 2 

2 

4 

12 

2 

2 
4 

28 

Fuente: Archivo del Servicio de UROLOGIA del C.K.R. 
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SIITTOMATOLOGIA 

CUADRO 2 

SINTOMAS Y SIGNOS No. " DOLOR 3 6 

HEM.~TURIA 10 20 

TUMOR l 2 

DOLOR TUMOR.HEMATURIA 6 12 

HEMATURIA Y DOLOR 13 26 

TUMOR Y DOLOR ' 6 

HEMATURIA Y TUMOR 5 10 

CRECIMIENTO TESTICULAR 
y TUMOR DE CODO tzn. l 2 

PERDIDA DE PESO 3 6 

ASTENtA 2 4 

ANOREXIA 2 4 

TOTAL 50 100 

Fuente: Archivo del Servicio de UROLOGl~ del C.M.R. 

PATOLOGIAS ASOCIADAS 

CUADRO 3 
l'AUl'C:lMl ~" 'v NO. ,. 
DIABETES MELLITUS 16 32 

HIPERPLASIA PROSTATICA 4 8 

CANCER DE PR011TA".'A 2 4 

LITIASIS URINARIA 3 6 
ANEMIA HEHOLITICA l 2 

Fuente: Archivo del Servicio de UROLOGIA del C.H.R. 
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ESTUDIOS 

En todos los pacientes se realizaron los siguientes estudios; 

- Biometría hemática 
- ou!mica sanguínea 
- Electro! i tos séricos 
- Pruebas de funcionamiento hepático 
- Examen general de orina 
Se encontró anecia importante en los pacientes que presentaron 
hematuria como Único signo. 
En 2 pacientes con afección tumoral bilateral se encontraron 
datos de insuficiencia renal crónica. 
Ninguno presentó datos de alteraciones de pruebas de funciona­
- miento hepático. 

JStlI])IQS DE GJ.BINETE 

CUADRO 4 

"M~ RAFIA EXCRETORA 44 
PT~LOGRAFIA ASCENDENTE 9 

ULTRASONOGRAFIA 26 

TOHOGRAFIA COMPUTADA 2S 

ANGIOGRAFIA 46 

RADIOGRAFIA DE TORAX 
IT11E Y TOMO LINEAL! so 
Fuente: Archivo del Servicio de UROLOGIA del C.M.R. 

Los hallazgos más constantes en la Urografía excretora fueront 
aumento de la sombra renal,distorsión del sistema pielocaliceal 
y exclusión renal. 
La pielografía .. confirmó los datos de la Urografía excretora. 
La ultrasonografía apoyó junto con la Tomografía Computada 
el diagnóstico de tumor renal. 
La angiografía demostró la naturaleza maligna y constituyó en 
2 pacientes el tratamiento único al embolizarse el riñón. 

l.APO AFECTADO 

CUADRO S 

LADO No. % 

DERECHO 25 so 
I"Z:OUIERDO 21 42 

BILATERAL 4 8 

TOTAL so 100 

Fuente: Arch. del Servicio de Urología del C.M.R. 



El tipo de tratamiento 

ESTA TlSfS · 
SAi.iR 8( LA ~~ . O[Si< 9) 

fj tJJBi.iOTE 
se muestra en el siguiente cua~Á,: 

COADRO 6 

TIPO DE TRATAMIENTO No. ,. 
NEFRECTOMIA RADICAL 42 84 
NEFRECTOMIA RADICAL 
BILATERH 2 4 

LUMBOTOM!A EXPLO~ADORA 1 2 
EMBOLIZACION EXCLUSIVA-
- ME~'TE 2 4 

NEFRECTOMIA RADICAL DE 
UN LADO Y EHBOLIZACION 
DEL OTRO 2 4 

NO ACEPTA NINGUN TRATA-
- MIENTO 1 2 

Fuente: Arch. del Servicio de Urolog{a del C.M.R. 

ABORDAJES 

CUADRO 7 --------
INCISlON !lo. 

LUMBOTOMIA 30 
TORACOABDOMINAL 14 
CHEVRON ¡ 

LINEA MEDIA 1 

TORACOABDOMINAL DE 
UN LADO Y LUMBOTO-
- MIA DEL OTRO 1 

Fuente: Arch. del Se~vic1o de Urología del C.M.R. 
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CO!IPLICACIONES TRANSOPERATORIAS 

CUADRO 7 

LES ION "º· 
DESGARRO DE PE-
-DICOLO RENAL Y/O 
CAVA 3 

LESION PLEURAL 7 

APERTURA DE PERITONEO 10 

LES ION DE COLON 2 

LESION DE HIGADO 2 

Fuentei Arch. del Servicio de UROLOGIA DEL C.H.R. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

CUADRO 8 
-------

TIPO No. 
INSUFICIENCIA RENAL 
AGUDA 5 

INFECCION DE HERIDA 
OUIRURGICA 2 

INSUFICIENCIA RESPI-
-RATORIA 4 

Fuente: Arch. del Servicio de UROLOGIA del C.H.R. 

ESTADIO CONFIRMADO POR PATOLOGIA 

CUADRO 9 

ESTADIO No. " I 13 26 

II 16 32 

III 10 20 

IV 11 22 

Fuente: Arch. del Servicio de UROLOGIA del C.H.R. 
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CARACTERISTICAS CELULARES 

CUADRO 10 

TIPO H!STOLOGICO Ne. 

CELULAS CLARAS 35 

CELULAS CLARAS y 
GRANULARES · 5 

CELULAS GRANULARES 3 

MIXTO DE UN LADO Y 
CLARAS DEL OTRO 1 
CLARAS CON COMPONEN-
-TE OUISTICO 2 

F~entc: Arch, del Servicio de Urología del C.M.R. 

RELACION ENTRE ETAPA TUMORAL Y SOBREVIOA 

CUADRO 11 

ETAPA SOBREVIDA No. 

I menor de 1 año l 2 

1 - 5 años 6 

5 -10 años 4 

Il menor de 1 año 7 

l - 5 años 9 

5 -10 años 2 

III menor de 1 año 1 

l - 5 años 6 

5 -10 años 1 
10 -15 años 1 

IV men,jr de 1 año 4 

1 - 5 años " 5- 10 años 2 

10- 15 años 1 
TOTAL 50 

Fuente: Arch. del Servicio de UROLOGIA del C.M.R. 
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MORTALIDAD 

CUADRO 12 

ETAPA TIEMPO DE SOBREVIDA CAUSA DE MUERTE No. 
POSTOPERATORIA 

IV 15 días falla orgánica 
múltiple l 

IV e meses metástasis ce re-
- brales l 

Fuente: Arch. del Servicio de Urologta del C.M.R. 
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XIII.- CONCLUSIONES 

Después de revisar los datos de los pacientes concluyo lo siguieil 
te: 
1.- Predominio del sexo masculino sobre el femenino de 2~5 a l. 

2.- Las canifestaciones clínicas se presentan cuando el tumor ya 

involucra más allá de los límites del parénquima renal, sien­

do los más constantes la.hematuria y el dolor en forma conJuil 
ta. 

3.- El estadio más frecuente en esta serie es el II (B, de Robson) 

4.- A pesar de apoyo que representa la angiografía y la tomogra -
fía axial computada, en la estadificación, aún no hay método 

diagnóstico para detectar el tumor en forma temprana. 

5.- El tratamiento de elección hasta el momento es quirúrgico de 
tipo radical. 

6.- No hay otra clase de terapia que apoye o sustituya a la cirugía. 
7.- Es posible tratar con éxito tumores de presentación bilateral. 
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