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RESUMEN 

El cáncer renal es una neoplasia poco frecuente. Su sintomatologla es 

insidiosa o nula en sus estadios iniciales, lo que representa un problema para 

realizar un diagnóstico en etapa temprana, y por consiguiente aumentar la 

sobrevida en los pacientes afectados por esa neoplasia. 

En este estudio, se efectúa una revisión de los factores que intervienen 

en el cáncer renal y se dá a conocer el rol que juega cada uno de estos factores 

en el Hospital General "Dr. Miguel Silva" en Morelia, Michoacán. 



	 CÁNCER RENAL 

INTRODUCCIÓN. 

El cáncer renal es una do las neoplasias menos frecuentes, ya que 

solo ocupa el 2% de los cánceres que pueden afectar al ser humano y el 

tercer lugar dentro de los cánceres urológicos, el porcentaje no está bien 

establecido por ser pequeño, pero su incidencia está por debajo de los 

tumores de la próstata y vejiga que son los más frecuentes (1). 

El adenocarcinoma de células renales, es la neoplasia que afecta más 

frecuentemente al riñón, sin embargo, hay que mencionar también los 

cánceres que se originan de las cavidades renales. Existe evidencia de que 

el cáncer renal, tanto en el género animal como en el humano, sigue los 

principios de la carcinogénesis (2). Donde se considera que las radiaciones 

ionizantes son capaces de producir cáncer; así como el tabaco y sus 

productos, además algunas sustancias han sido asociadas estadísticamente 

con un aumento en la incidencia de cáncer (3,14,15,16). 

El cáncer renal, como la mayoría de los cánceres, suelen diagnosticarse 

en estadios más avanzados y esto es debido, a que los datos clínicos en un 

inicio, son inespecíficos o asintomáticos y suelen confundirse con otros 
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problemas de otros órganos como sucede en los síndromes 

paraneoplásicos, es por esto, que aproximadamente en el 60% de los 

casos, se encuentra enfermedad metastásica al momento de efectuar el 

diagnóstico (4). En cuanto al sexo, esta patología predomina en el hombre 

con una relación de 3:1 y su incidencia máxima se presenta en la quinta y 

sexta décadas de la vida (5), 

El principal y único tratamiento con fines curativos es la cirugía cuando 

el estadio de la enfermedad y las condiciones del paciente lo permiten, sin 

embargo, también se cuenta con la radioterapia, quimioterapia, 

inmunoterapia y terapia hormonal, pero estas no son de gran ayuda, o bien, 

algunas se encuentran aún en fase de experimentación (6,27,28). 

En México, los tumores renales ocupan el 1,7% de las neoplasias 

malignas en la población general (7). En los Estados Unidos de Norte 

América, constituyen entre el 2-3 % de los casos de neoplasias viscerales 

reportados actualmente (8). El carcinoma renal, es más frecuente en 

Escandinavia y Norte América y menor en Asia y África, 

Aunque la mayoría de los casos ocurren en personas de 50 a 70 años, 

puede observarse cada vez con más frecuencia en gente joven con un 
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. comportamiento más agresivo. Como sabemos, también el tumor de Wilms 

se presenta en la infancia. 
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OBJETIVOS. 

Analizar mediante un estudio retrospectivo, la frecuencia del cáncer 

renal en nuestro Hospital General, así como los diferentes datos clínicos 

que acompañan a esta neoplasia, los diversos tratamientos que se llevan a 

cabo y su influencia sobre la sobrevida de los pacientes afectados por este 

tumor. 



	 CÁNCER RENAL 

MATERIALES Y MÉTODOS. 

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de las neoplasias 

renales en un periodo comprendido de enero de 1991 a diciembre de 1995, 

en el Hospital General "Dr. Miguel Silva" de Morelia, Michoacán, 

Conocer su comportamiento de acuerdo a la edad, sexo, 

manifestaciones clínicas y diagnóstico, además de las alternativas 

terapéuticas de problemas que afectan al paciente y cuáles tratamientos se 

efectuaron, así como valorar los resultados de protocolos de tratamiento y 

su sobrevida del grupo de pacientes en el periodo de estudio, 
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RESULTADOS. 

El motivo de este estudio lo conforman 20 pacientes con 

diagnóstico de cáncer renal confirmado histopatológicamente, sin embargo, 

sólo fuá posible valorar 12 pacientes de acuerdo con los objetivos del 

prótocolo, no obstante, todos los pacientes fueron valorados en conjunto 

para fines estadísticos. 

Como so puede observar en la figura No. 1, quince pacientes son 

hombres, lo que corresponde al 75 % y cinco mujeres, que contituyen el 

25 % restante, lo cual so asemeja a lo reportado en la literatura. Además, 

el grupo de edad más afectado es la quinta y sexta décadas de la vida. 

En cuanto a los antecedentes previos de neoplasia, solo un, paciente lo 

presentaba y éste era una mujer de 52 años, la cual 3 años antes presentó 

un cáncer papilar de tiroides y el diagnóstico histopatológico fue de cáncer 

papilar de células transicionales en el riñón izquierdo. 



ÁhfUJERES A UOMRRPS t 

GINCHMENAL 

11GURA No.1  

CANCER RENAL 
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO 

26.30 3145 36.40 41.45 46.50 51.55 56.60 61.65 66.10 11.75 

GRUPOS DE EDAD 

RIENTE, 41111DDS- 	D19711 »E ANATOIOIA PATDEDIWA DEL HOSPITAL 	"DR. MIGUEL SILVA" 
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En el cuadro No. 1, se presentan las características clínicas más 

frecuentes del estudio, donde solo se consideraron a 12 pacientes y de 

estos cabe señalar, que solo uno presento la triada clásica de dolor, 

hematuria y masa en flanco. Esto significa que el tumor esta en un estadio 

avanzado de la enfermedad. El dolor fue el síntoma más frecuente y se 

presentó en 10 pacientes, lo que representa un 83%; otro de los síntomas 

predominantes fue la hematuria macroscópica en 8 pacientes con el 66%. 

La tumoración en flanco así como el vómito solo en 3 pacientes, lo que 

representa un 25% y con menor frecuencia la disminución del peso y 

nausea, con presentación en solo 2 pacientes y la fiebre así corno la triada 

clásica, en solo un paciente lo cual representa del 16 y 8%, 

respectivamente. En nuestro grupo de pacientes ninguno presento 

sindromes paraneoplásicos. 



	  NCER RENAL 

RESULTADOS 

CUADRO No.1 

CARACTER1STICAS CLINICAS DEL CANCER RENAL 

SINTOMATOLOGIA 

Dolor 

 

I 	NO. DE 
PACIENTES 

o =12 

1 	(%) 	I 

I 	10 (83) 
I 	8 (66) 

I

Hemmuria 
Masa en Flanco I 	3 (25) 

Vómito I 	3 (25) 
Disminución de Peso 2 (16) 

Nausea 2 (16) 
Fiebre I 	I (8) 

Triada Clásica l 	1 (8) 

FUENTE: Expedientes clínicos del Servicio de Urología del Hospital 
General "Dr. Miguel Silva". 
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Le sospecha diagnostica de los tumores renales se inicia con el 

cuadro clínico, aquí, cabe señalar que el tiempo transcurrido del inicio de 

los síntomas y signos al contacto con el medio hospitalario, varió desde un 

día hasta 84 meses, como lo podemos observar en el cuadro No.2. 

10 
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RESULTA DOS 

CUADRO No. 2 

INTERVALO DE TIEMPO ENTRE EL INICIO 1)E LA 
SINTOMATOLOGIA Y EL CONTACTO CON EL MEDICO 

NUMERO DE PACIENTES 
n = 12 

TIEMPO 

2 ¿'? 
I I Día 
2 2 Meses 
1 9 Meses 
I I Año 
2 1.5 Año 

2 Años 
7 Años 

FUENTE- Expedientes Clínicos del Servicio de Urologia del Hospital General 
"Dr. Miguel Silva". 
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Dentro de los estudios paraclínicos, los de laboratorio nos 

reportaron a 2 pacientes con anemia leve en la biometría hemática; la 

química sanguínea (uroa,croatinina y glucosa) no tuvo valor diagnostico, y 

el examen general do la orina reportó hematuria en 6 casos. Las pruebas de 

función hepática: calcio sérico y DHL, se encontraron.  normales dentro del 

grupo de pacientes estudiados. 

Como podemos ver, la biometrla resultó ser de ayuda en el diagnóstico 

en el 116 % de los pacientes y el examen general de orina en el 40 %, lo cual 

es .de valor diagnóstico en problemas urológicos; además nos permite conocer 

el estado general del paciente desde un punto de vista laboratorio y podría 

mejorar sus condiciones de ser necesario. 

Respecto a los estudios de gabinete para el estudio de estas neoplasias, 

podemos decir que para el paciente asintomático, la realización de 2 

estudios en forma sistemática como lo reporta la literatura, es suficiente 

para corroborar el diagnostico y no realizar estudios innecesarios (9). Tanto 

estos estudios como la forma de sistematización los podemos observar en 

la figura No2. 

12 



GINCER RENAL 

FIGURA NO.2 

DIAGNOSTICO DE TUMORES RENALES 

Screening 	ASINTOMATICO 	 SINTOMATICO 

Paso 1 	Nefrotornografía 
	

Ecografía 

1 	+ 	y 	'e 	40 

Paso 2 	Garnagrafia TAC 	Aileriografia 	TAC 

Paso 3 Punción Biopsia Percutánea y Raspado (o Exploracion) Dx, de Ext. 

FUENT4- Tomada de Long, EX.: Diagnosis al' renal and parendlyinal nunors: 
GenilourinakIli CanCer, Filadelfia, IV13. Saunders, /978. 
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En la presente revisión, podemos observar que el estudio más 

realizado fué el ultrasonido, el cual se llevó a cabo en 11 pacientes, de los 

cuales 10 estuvieron sintomáticos y en 1 se encontró corno hallazgo 

incidental, el tumor renal durante una urografia excretora por prostatismo; 

debernos señalar que la placa simple de abdomen no nos proporcionó datos 

de apoyo diagnóstico, sin embargo, la urografia excretora nos dió datos 

que apoyaban el diagnóstico de cáncer renal, a pesar de ello, el o los 

estudios que debernos tomar como segunda optativa, sobretodo para llegar 

a una estadificaclón preoperatoria; son la tomograffa axial computada, la 

cual se realizó en cuatro pacientes. En cuanto ala arteriograf fa renal 

selectiva, no se realizó en ninguno de nuestros pacientes, asimismo, 

tampoco se realizarán estudios de gamagraf fa. 

Podemos concluir que el mejor estudio para ayuda diagnostica, es 

sin lugar a dudas el ultrasonido, por ser no invasivo, de bajo costo y buena 

resolución (lo). No obstante, no proporciona la Información necesaria para 

estadificar preoperatoriamente a los pacientes con cáncer renal, por lo cual 

la complementación de nuestro estudio se debe realizar con tomograffa 

axial 	computada, 	arteriograf fa 	renal 	selectiva 	o 	ambas. 

14 



 	NCER RENAL 

I. CLASIFICACIÓN POR ESTADIOS: 

En cuanto al estadio de los tumores renales, tomaremos en cuenta 

a los 20 pacientes nefrectomizados de acuerdo al estirpe del tumor, así el 

estadio se hará conforme al diagnostico de cáncer del parenquima o 

cavidad renal. 

En nuestro estudio la clasificación de los tumores renales se basa 

en 'la clasificación de Robson, C.J. y cols.: 

Estadio I.- corresponde a tumor confinado al parénquima renal. 

Estadio II.- tumor que sale del parénquima renal pero que está 

limitado por la facie de gerota. 

Estadio III.- tumor con invasión a vena renal, vena cava o ambas y/o 

ganglios periaórticos. 

Estadio IV.- tumor que Invade órganos vecinos (otros que las 

glándulas suprarrenales, o bien, que presenta metástasis a distancia. 

En lo referente al adenocarcinoma renal, tenemos que a este grupo 

pertenecen 15 pacientes, de los cuales 7 presentaban un estadio I; 2 

presentaban estadio II; 4 presentaban estadio III y 2 en estadio IV; según la 

15 
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clasificación de Robson, C.J. y cols, (11). En la figura No.3, podernos 

observar el número de pacientes y el porcentaje por estadio; en el cuadro 

No.3, se define la clasificación por estadios y en la figura No.4 se 

esquematizan. También existen otros tipos do clasificación como la TNM 

(tumor-nodulo-rnetastasis). 

16 



El 7 Pacientes 
46,69% 

Ell 2 Pacientes 
13.33% 

(1114 Pacieniev:D---
26.65% 

FIGURA IVo.3 

ADENOCARCINOMA RENAL 
PORCENTAJE POR ESTADIO 

E1V 2 Pacientes 
1133% 

RENTE.. ARCHIVOS DEL DEPTO. DE A N'ATORA PATOLOGICA DEL HOSPITAL GENERALMIGUEL SEM" 
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RESULTADOS 

CUADRO No. 3 

CLASIFICACION POR ESTADIOS DEL ADENOCARCINOMA RENAL 

ESTADIO 1 Tumor localizado en el riñón 
ESTADIO 2 Tumor localmente invasivo 

pero limitado por la facia de 
Gerota. 

ESTADIO 3 Invasión regional: 
A. Invasión de la vena renal, 
vena cava 	o 	ambas. 
B. Metástasis en los ganglios 
linfáticos regionales. 
C. Combinaciones de A y B. 

ESTADIO 4 A. Invasión de órganos 
vecinos (otros que las 
glándulas suprarrenales). 
B. Metástasis a distancia 

FUENTE.- Robson, C.J., et al :The results of radical nephectomy for renal cell 
carcinoma, J. Urol; 101:297-301,1969. 

18 
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FIGURA No. 4 

ADENOCARCINOMA RENAL 

DIAGNOSTICO DE EXTENSION 

Estudio 1 
	

Estadio II 

Estadio III Estadio IV 

TOMADO DE SKINNER, D.G.: VERMILLION, C.D., Y CALVIN, RI3.: 'I'HE 
SURGICAL MANAGEMENT OF RENAL CELL CARCINOMA, , J. UROL., 
107:705-716, 1972 

19 
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En relación con el cáncer de la pelvis, tenemos que la distribución por 

grados (estadios) fue la siguiente: 2 pacientes en estadio I y un paciente para 

cada uno de los estadios restantes. 

En la figura No.5, vemos su distribución por estadio y porcentaje. 

En el cuadro No.4 se señalan los diferentes estadios. 

20 
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FIGURA No.5 

CANCER DE PELVIS RENAL 
DISTRIRLIC1ON POR MAMO 

EIV I Paciente 

20% 

L'Hl 1 Paciente 

El! 1 Pacie►►fe 	 205 
20% — 

FIIENTEARCIINO nu. nora nE ANAT011id PATOLOGICA DEL IIOSPITA GENERAL "DR. MIGUEL SILVA" 
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RESULTADOS 

CUADRO NO.4 
CANCER DE PELVIS RENAL 

ESTADIO I Carcinoma papilar o plano (no papilar) 
sin evidencia de invasión. 

ESTADIO II Carcinoma papilar o plano con 
invasión superficial hasta la lámina 
propia, 

ESTADIO III Carcinoma papilar o plano con 
invasión hasta la muscularis, pudiendo 
atravesarla en las porciones 
intrarrenales de la pelvis si la neoplasia 
está limitada al riñón. 

ESTADIO IV Carcinoma papilar o plano que invade 
hasta la superficie adventicia, 
pudiendo afectar también a estructuras 
vecinas, produciendo metástasis o 
ambas cosas, 

FUENTE.- Tomado de Bennhigton .1.1,.; Y Beekwith .1.B.:Armed Forres Instilule q 
Palhology. 2a. de; Fase. 12, 1975. 

22 
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TRATAMIENTO DE LOS TUMORES RENALES. 

En nuestros 20 pacientes, se realizó como manejo inicial y con fines 

curativos tratamiento quirúrgico. Asi pues, a 16 pacientes se les efectuó 

nefrectonifa radical, más linf adenectomía del diafragma a bifurcación de la 

aorta, de los cuales 14 presentaron como diagnostico definitivo carcinoma 

del parénquima renal y 2 carcinoma de pelvis renal. Por otro lado a 4 

pacientes se les realizó nefroureterectomfa con resección de rodete vesical, 

de ellos en un paciente se encontró como diagnostico definitivo carcinoma 

del parénquima renal, sin embargo, cabe señalar que estos errores 

probablemente se deban a una alteración de la anatomía y por tanto 

dificultad para diferenciar un tumor dependiente del parenquima a otro 

dependiente de las cavidades, si no se cuenta con estudio transoperatorio. 

23 
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• En el cuadro No.5, podernos observar la distribución de los pacientes 

por tratamiento quirúrgico realizado, diagnostico histopatologico definitivo y 

estadio del tumor postoperatorio. 

24 
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RESULTADOS 

CUADRO NO. 5 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CÁNCER 

RENAL 

ESTADIO-NUMERO DE 
PACIENTES 

TRATAMIENTO 
QUIRURGICO 

 EXTENSIÓN DEL 
TUMOR 

I 

l Arlenocarclnoma 
El 	7 pacientes Nefrectomla radical I Limitado a linón 

I E II 2 pacientes I Nefrectomla radical A grasa perirenal 

E III 4 pacientes Neftectomla radical (3) A linfáticos regionales y 

Nefroureterectomla (I) vasos del hilco 

E IV 2 pacientes Nefrectomla radical A hígado y pulmón 

Carcinoma de la Pelvis I 
El 	2 pacientes I Nefrectomla radical (I) 

iNefroureterectomia (I) 

E II 	I paciente Nefrectotuta radical  G:II 

E III 	I paciente 	. Nefroureterectomla G:III 

E IV I paciente I Neftoureterectom la 	(Hígado 

FUENTE,- Expedientes Chicos del Servicio de Urología del Hospital General 

"Dr. Miguel Silva". 

25 
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II I. TRATAMIENTO NO QUIRÚRGICO: 

El tratamiento médico o no quirúrgico lo componen tanto la 

quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia e inmunoterapia; los cuales se 

administran en diferentes esquemas, tanto en forma preoperatoria como 

postoperatoria y con varios fines, como son: tratamiento complementario 

después de tratamiento quirúrgico curativo, tratamiento preoperatorio para 

disminuir volumen tumoral, tratamiento preoperatorio para disminuir la 

siembra tumoral durante la manipulación quirurgica, y por último, el 

tratamiento paliativo para disminuir la sintomatología (dolor) y/o aumentar 

la sobrevida con la mejor calidad de vida posible a pacientes en estadios 

avanzados de la enfermedad. 

En nuestro estudio se contempló la revisión del expediente clínico de 12 

pacientes. De esta manera se pudo observar que a 6 pacientes se indicó 

quimioterapia por carcinoma de células ciarás, y a dos de ellos se les dió 

como tratamiento complementario después de tratamiento quirúrgico 

curativo; a 2 con finalidad adyuvante por invasión a tejido graso o ganglios 

26 
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linfáticos regionales y a 2 más, como tratamiento paliativo por enfermedad 

metastásica. 

En lo que respecta a los pacientes con carcinoma de la pelvis renal, 

tenemos que a un caso, se le indicó como tratamiento adyuvante 

quimioterapia/radioterapia en forma postoperatoria por un carcinoma papilar 

de células transicionales estadio III. 

De los 5 pacientes restantes, ninguno recibió algún otro tratamiento, y 

de estos, 3 pertenecían al grupo de cáncer del parénquima renal, que se 

encontraban en estadio 1 al momento del alta hospitalaria y 2 pacientes 

con cáncer papilar de células transicionales, que también se les tipificó en 

estadio inicial al momento del alta hospitalaria. En el cuadro No.6, se 

esquematizan los pacientes que recibieron tratamiento complementario por 

diagnostico histopatologico definitivo, acorde al estadio de la enfermedad y 

• porcentaje. 
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RESULTADOS 

CUADRO NO.6 
TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO DEL CANCER RENAL 

TILVEAMIENTO % 
COMPLEMENTARIO (n :12 

=100%) 

1 16.60 

1 8.30 

8.30 

1 16.60 

ADENOCARCINOMA 
E 1 2 pacientes 

E II 1 paciente 

E III I paciente 

l IV 2 pacientes 

!CARCINOMA »E LA 
PELVIS 

IQuimioterapia 

1 Quimioterapia 

1 Quimioterapia 

1 Quimioterapia 

[111 I paciente 

5 pacientes  

Quimioterapia/Radioterapia 18,30 

Sin tratamiento 
complementario 

141.60 

FUENTE.- Expedientes clínicos del Servicio de Urología del Hospital 
General "Dr. Miguel Silva". 
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IV. SOBREVI DA: 

En nuestro estudio no podemos hablar do sobrevida propiamente a 

6 y 10 años como se menciona en la literatura (12); por diferentes razones, 

primero: el tiempo que comprende el estudio es corto, segundo, por la 

idiosincrasia de nuestra población, es difícil hacer el siguimiento, ya que al 

sentirse "curados" abandonan el control e incluso el tratamiento 

complementario, por tales motivos, nos concentraremos en señalar su 

estado de salud en las últimas visitas de control. De este modo, 

observamos que el tiempo de seguimiento varió de 8 días (al egresar del 

hospital) hasta 44 meses y no hablaremos de una media, por ser 

inapropiado a la realidad de nuestros pacientes. Asi pues, tenemos que 7 

pacientes con un rango de evolución de 24 días a 44 meses, se les 

encontró sin actividad tumoral; 2 pacientes se perdieron, uno al egresar por 

mejoría después de la operación y otro por canalizarse a otra institución a 

un' mes de la cirugía, ambos sin actividad tumoral; un paciente más, se 

encontró a un mes de la cirugía delicado de salud por probable actividad 

tumoral; otro a 10 meses de la cirugía tuvo franca actividad tumoral y el 
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último, murió por actividad tumoral a 6 meses de la cirugía. En el cuadro 

No.7 se muestra a los pacientes arriba mencionados y su estado de salud 

en el último contacto con el medico. 

La hormonoterapia e inmunoterapia no se realizan en nuestra 

Institución, 
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RESULTADOS 

CUADRO NO.7 
ESTADO DE SALUD DE PACIENTES CON CÁNCER RENAL 

n =12 TIEMPO 
TRANSCURRIDO 
DESPUÉS DE LA 
CIRUGIA (meses) 

ESTADO DE SALUD 

2 0 Sin actividad Inmoral 
I I 0 
I I Probable actividad tumoral 
1 I Sin actividad tumoral 
I 2 Sin actividad tumoral 
1 4 Sin actividad Inmoral 
I 5 Sin actividad Inmoral 
I 6 Deti►nción por actividad Inmoral 
I 10 Actividad tumoral 
I 18 Sin actividad Inmoral 
1 44 Sin actividad tumoral 	— 

FUENTE.- Expedientes Clínicos del Servicio de Urología del Hospital General 
"Dr. Miguel Silva". 

31 



	 DR. RA f O N S(tIV111..(..iN Gri L I 'ti IV 

DISC USION. 

Como se mencionó en los antecedentes del presente estudio, el 

cáncer renal es poco frecuente, aunque en las revisiones recientes se habla 

de un incremento en la incidencia, sobre todo en la población blanca (13). 

A pesar de ello, en nuestra población sigue siendo poco frecuente. 

Sabemos que el contacto con ciertas sustancias contenidas en el 

tabaco, así como algunas substancias utilizadas en la industria, predisponen 

o aumentan el cáncer renal junto con otros factores tanto ambientales 

corno genéticos (3,14,15,16). 

En nuestra población estudiada no fue posible establecer los 

factores ambientales, pero es muy probable que estén presentes; aqui se 

abre la posibilidad de estudiar estos factores de riesgo del cáncer renal, Así 

también, podernos observar que efectivamente la incidencia respecto al 

sexo, predomina en los hombres con una relación de 3:1, mientras que la 

edad más afectada esta por arriba de los 60 años, lo que coincide con lo 

reportado con la literatura (18). 
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En lo referente al cuadro clínico, el hecho de encontrar la "triada 

clásica" es una pérdida de tiempo, ya que corno se puede observar en este 

reporto, el síntoma predominante es el dolor, como también el signo más 

frecuente es la hematuria macroscópica, la cual suele alertar tanto al 

paciente como al médico; éste último con la obligación de pensar en la 

posibilidad de diagnostico de cáncer renal. 

En nuestro medio corno en todo el país, los medios paraclínicos 

para ayuda diagnóstica son escasos y costosos, por lo cual no deben ser 

utilizados sin una intención diagnóstica bien definida. Por ello, estos y su 

utilización deben ser racionales y sistemáticos. Corno se mostró en el 

presente estudio, el 85% de las masas renales pueden ser diagnosticadas 

mediante la combinación de dos exámenes secuenciales, y el que merece 

más atención es sin duda el ultrasonido, por su resolución y bajo costo, sin 

embargo, debemos recordar que el estudio con mayor sensibilidad y 

esjiecificidad es la tomograffa axial computada, la cual ha demostrado ser 

de ayuda para estadificar el tumor e indicar el pronóstico (10,19), así como 

complementarse según este indicado con arteriografía, gamagraffa, biopsia, 

etc. 
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El estadio del tumor es sinónimo de la extensión de la enfermedad, 

y por consiguiente de la calidad y sobrevida de los pacientes como pudimos 

ver, si bien la mayor cantidad de pacientes afectados por grupo en cuanto 

a extensión de tumor se encontraban en estadio I; la mayoría de los 

pacientes respecto al total se diagnostican en estadios avanzados, por lo 

cual es necesario educar a nuestros pacientes y a la población para lograr 

la detección oportuna de este tipo de padecimientos y así evitar que la 

enfermedad progrese, y por otro lado el médico tiene la obligación de estar 

preparado para atender a sus pacientes en forma acertada. 

En cuanto al tratamiento, si bien es cierto que el único tratamiento 

con fines curativos hasta el momento es la cirugía radical, esta debe ser 

llevada a cabo en estadios iniciales para que realmente sirva como 

resolutivo, y cuando esto no sea posible, no hay que olvidar los demás 

tratamientos no quirúrgicos; en especial la quimioterapia y radioterapia que 

de alguna manera pueden ayudar a aumentar la sobrevIda o mejorar la 

calidad de vida de los pacientes con enfermedad avanzada 

(17,20,21,22,27,28), 
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Si bien en este estudio no es posible hablar de sobrevida por ser de 

poco tiempo el período de estudio, también es cierto que por la 

idiosincrasia de nuestros pacientes estos suelen abandonar las citas do 

control al sentirse "curados" o "cuando ya todo está perdido". Por lo cual, 

muchas veces no es posible llevar a cabo un tratamiento completo, y esto 

habla de falta de educación médica. Es nuestra obligación hacerles ver la 

importancia de su control y vigilancia posterior con todos los recursos 

diagnósticos y terapéuticos con los que podamos contar, para tratar a los 

pacientes que cursen con un cáncer renal. 

Actualmente, en nuestro Hospital existe una unidad oncológica con 

todos los recursos para diagnóstico y tratamiento de los pacientes 

oncológicos, pero particularmente para los pacientes de cáncer renal. Por 

ende, creemos que esto cambiará totalmente su estudio, tratamiento y 

sobrevida de éste tipo de neoplasias. 
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En la presente revisión, reportamos el comportamiento del cáncer 

renal en nuestro grupo de estudio, así como también sus características 

clínicas, los medios de diagnóstico paraclínico y los tratamientos que se 

llevan a cabo en nuestro ámbito. Además es importante destacar, que el 

estudio histopatológico debe señalar la invasión intraductal del tumor e 

invasión del parénquima renal, cuando se habla de carcinoma de células 

transicionales, ya que esto también afecta al pronóstico (23,24). 

También debernos mencionar, que existen algunas modalidades 

terapeútico-quirúrgico-conservadoras, 	en 	presencia 	de 	lesiones 

metastásicas y metacrónicas al riñón contralateral, obviamente en 

presencia de riñón único (25). 

En la actualidad, también se realizan tratamientos quirúrgicos de 

nódulos únicos o múltiples tanto en hígado como en pulmón en casos de 

carcinoma renal metastásico, lo cual debemos tomar en cuenta para llevarlo 

a cabo cuando esté indicado (26,29,30), 

Por último, debemos mencionar que actualmente no existen 

marcadores tumorales para diagnostico temprano, sin embargo, se trabaja 
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en ,ello como es el caso de los niveles séricos de interleucina 6, como un 

factor pronóstico del carcinoma de células renales metastásico (31). 
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