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RESUMEN

El cancer renal es una neoplasia poco frecuente. Su sintomatologla es
insidiosa o nula en sus estadios iniciales, lo que representa un problema para
realizar un diagnostico en etapa temprana, y por consiguiente aumentar la

sobrevida en los pacientes afectados por esa neoplasia.

En este estudio, se efectlia una revision de los factores que intervienen
en el cancer renal y se da a conocer el rol que juega cada uno de estos factores

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



CANCER RENAL

INTRODUCCION.

El céncer renal es una de las neoplasias menos frecuentes, ya que
solo ocupa el 2% de los canceres que pueden afectar al ser humano vy el
tercer lugar dentro de los cénceres urolégicos, el porcentaje no esta bien
astablecido por ser pequeiio, pero su incidencia estd por debajo de los

tumores de la préstata y vejiga que son los méas frecuentes (1).

El adenocarcinoma de células renales, es la neoplasia que afecta mas
frecuentemente al rifién, sin embergo, hay que mencionar también los
cénceres que se originan de las cavldades renales, ExIste evidencia de que
el cancer renal, tanto en el género animal como en el humano, sigue los
principios de la carcinogénesis (2). Donde se considere que las radiaciones
ionizantes son capaces de producir cancer; as/ como el tabaco y sus
préductos, ademés algunas sustancias han sido asocladas estadisticamente

con un aumento en la incidencia de céncer {3,14,15,16).

El cancer renal; como la mayoifa de los cénceres, suelen diagnosticarse
en estadios mé&s avanzados y esto es debido, a que los datos clinicos en un

Inicio, son inespecificos o asintométicos y suelen confundirse con otros
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problemas de otros oOrganos como sucede en los sindromes
paraneoplasicos, es por esto, que aproximadamente en el 60% de los
casos, se encuentra enfermedad metastdsica al momento de efectuar el
diagndstico {4). En cuanto al sexo, esta patologla predomina en el hombre
con una relacidn de 3:1 y su incidencia méxima se presenta en la quinta y

sexta décadas de la vida {5).

El principai y Gnico tratamiento con fines curativos es la cirugfa cuando
ol 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 aun en fase de experimentacion (6,27,28).

En México, los tumores renales ocupan el 1,7% de‘las neoplasias
malignas en la poblacién general {7). En los Estados Unidos de Norte
América, constituyen entre 8l 2-3 % de los casos dé neoplasias viscerales
reportados actualmente (8). El carcinoma renal, es més frécuenta eh
Escandinavia y Norte América y menor en Asia y Africa,

Aungue la mayorfa de los casos ocurren en personas de 50 a 70 afios,

puede observarse cada vez con mas frecuencia en gente joven con un
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comportamiento més 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 céncer
renal en nuestro Hospital General, asl como los diferentes datos clinicos
que acompaiian a esta neoplasia, los diversos tratamientos que se ilevan a
cabo y su influencia sobre la sobrevida de ios pacientes afectados por este

tumaor.
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MATERIALES Y METODOS.

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, Michoacén,

Conocer su comportamiento de acuerdo a la edad, sexo,
manifestaciones clinicas y diagndstico, ademds de las alternativas
terapéuticas de problemas que afectan al paciente y cudles tratamientos se
efactuaron, asf 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
diagnéstico de céncer renal confirmado histopatoiégicaments, sin embargo,
s6lo fué posible valorar 12 pacientes de acuerdo con los objetivos del
protocolo, no ohstante, todos los pacientes fueron valorados en conjunto

para fines estadisticos.

Como se puede observar en la figura No. 1, quince pacientes son
hombres, Jo que corresponde al 75 % y cinco mujeres, que contituyen e}
25 % restante, lo cual se asemeja a lo reportado en la literatura, Ademaés,

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

En cuanto a Jos antecedentes previos de neoplasia, solo uh paciente lo
presentaba y éste era una mujer de 52 afios, la cual 3 afios antes presentd
un céncer papilar de tiroides y el diaghdstico histopatoldgico fue de céncer

papilar. de células transicionales en el rifién izquierdo.
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FIGURA Nod
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En el cuadro No. 1, se presentan las caracterlsticas clinicas mas
frecuentes del estudio, donde solo se consideraron a 12 pacientes y de
estos cabe sefialar, que solo uno presento la triada clasica de dolor,
hematuria y masa en tlanco. Esto significa que el tumor esta en un estadio
avanzado de la enfermedad. El dolor fue el sintoma mas frecuente y se
presentd en 10 pacientes, lo que representa un 83%; otro de los sintomas
predominantes fue la hematuria macroscdpica en 8 pacientes con ¢l 66%.
La tumoracidn en flanco asf como el vémito solo en 3 pacientes, lo que
representa un 25% y con menor frecuencia la disminucién del peso y
nausea, con presentacién en solo 2 pacientes y la fiebre asi como la triada
cldsica, en solo un paciente lo cual representa del 16 y 8%,
respectivamente. En nuestro grupo de pacientes ninguno presento

sindromes paraneoplésicos.
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RESULTADOS

CUADRO No.1

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL CANCER RENAL

SINTOMATOLOGIA NO.DE (%)

PACIENTES

n=12

Dolor 10 (83)
Hematuria 8 (66)
Masa en Flanco 3 (25)
Vémito 3 25)
Disminucion de Peso 2 (16)
Naiisea 2 (16)
Fiehre . (8)
Triada Clasica 1 8)

FUENTE: Expedientes clinicos del Servicio de Urologia del Hospital
General “Dr. Miguel Silva”.
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La sospecha diagnostica de los tumores renales se inicia con el
cuadro clinico, aqul, cabe sefialar que el tiempo transcurrido del inicio de
los sihtomas y signos al contacto con el medio hospitalario, varié desde un

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

10



RESULTADOS

CUADRO No. 2

CANCER RENAL

INTERVALO DE TIEMPO ENTRE EL INICIO DE LA
SINTOMATOLOGIA Y EL. CONTACTO CON EL MEDICO

NUMERO DE PACIENTES
n=12

TIEMPO

_—— DD e = DD = RO

o7

| Dia
2 Meses
9 Meses

| Ao
1.5 Afio
2 Afios
7 Alos

FUENTE.- Expedientes Clinicos del Servicio de Urologia del Hospltal General

“Dr. Miguel Silva”,

1y
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Dentro de los estudios paraclinicos, los da laboratorio nos
reportaron a 2 pacientes con anemia leve en la biometria hemadtica; la
quimica sangufnea (urea,creatinina y glucosa) no tuvo valor diagnostico, y
el axamen general de la orina reporté hematuria en 6 casos, Las pruebas de
funcién hepética: calcio sérico y DHL, se encontraron normales dentro del

grupo de pacientes estudiados.

Como podemos ver, la biometria resulté ser de ayuda en el diagnéstico
en el 16.6 % de los pacientes y el examen general de orina en el 40 %, lo cual
es de valor diagndstico en problemas urolégicos; ademas nos permite conocer
al estado general del paciente desde un punto de vista laboratorio y podria

mejorar sus condiciones de ser necesario.

Raspecto a los estudios de gabinete para el estudio de estas neoplasias,
podemos decir que para el pacients asintomético, la realizacién de 2
estudios en. forma sistematica como lo reporta la literatura, es suficienta
para corroborar sl diagnostico y no realizar estudios inﬁecesarios {(9), Tanto
astos estudios como la forma de sistematizacion los pbdemos observar en

la figura No2,

12
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FIGURA NO.2
DIAGNOSTICO DE TUMORES RENALES

Screening ASINTOMATICO SINTOMATICO
7 7

Paso 1 Nefrotomografia Ecografia
¢ ¥ N Kk V¥

Paso2  Gamagrafia TAC Arieriografia TAC
v v 7 7

Paso 3 Puncién Biopsia Percutanea y Raspado (o Exploracion) Dx, de Ext.

FUENTE.- Tomado de Lang, E.K.: Diagnosis of renal and parenchymal tumors:
Genitourinary cancer. Filadelfia, W.B. Suunders, 1978.
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En la presente revision, podemos observar que el estudio mas
realizado fué el ultrasonido, el cual se llevd a cabo en 11 paclentes, de los
cuales 10 estuvieron sintomaticos y en 1 se encontré como hallazgo
inddental, el tumor renal durante una urografia excretora por prostatismo;
debemos sefialar que la placa simple de abdomen no nos proporciond datos
de apoyo diagndstico, sin embargo, la urograffa excretora nos dié datos
que apoyaban el diaghdstico de céancer renal, a pesar de ello, el o los
estudios que dehemos tomar como segunda optativa, sobretodo para llegar
a una estadificacién preoperatorla; son la tomograffa axial computada, la
cual se realizé en cuatro pacientes. En cuanto a la arteriografia renal
selectiva, no se realizé6 en ninguno de nuestros pacientes, asimismo,

tampoco se realizarén estudios de gamagraffa.

Podemos concluir que ef mejor estudio para syuda diagnostica, es
sin lugar a dudas el ultrasonido, por ser no invasivo, de hajo costo y buena
resalucidn {l0). No obstante, no proporciona la informacién necesaria para
est-ad)ficar preoperatoriamente a los pacientes con cancer renal, por io cual
la complementacion de nuestro estudio se debe realizar con tomografia

axfal computada, arteriograffa renal  selectiva o ambas.
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I. CLASIFICACION POR ESTADIOS:

En cuanto al estadio de los tumores renales, tomaremos en cuenta
a los 20 pacientes nefrectomizados de acuerdo al estirpe del tumor, asf el
estadio se hard conforme al diagnostico de céncer del parenquima o

cavidad renal,

En nuestro estudio la clasificacién de los tumores renales se basa

en la clasificacién de Robson, C.J. y cols.:
Estadio I.- corresponde a tumor confinado al parénquima renal,

Estadio Il.- tumor que sale del parénquima renal pero que estd

limitado por la facia de gerota.

.

Estadio Ill.- tumor con invasién a vena renal, vena cava o ambas y/o
ganglios periaérticos,
Estadio IV.- tumor que Invade drganos vecinos (otros que las
gldndulas suprarrenales, o bien, que presenta metéstasis a distancia.
En lo referente al adenocarcinoma renal, tenemos que a este grupo
pertenecen 15 pacientes, de los cuales 7 presentaban un estadio |; 2

presentaban estadio il; 4 presentaban estadio |l y 2 en estadio IV; segun la
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clasificacion de Raobson, C.J. y cols, {11}, En la figura No.3, podemos
ohservar el nGmero de pacientes y el porcentaje por estadio; en el cuadro
No.3, se define la clasificacion por estadios y en la figura No4 se
esquematizan. También existen otros tipos de clasificacion como la TNM

(tumor-nodulo-metastasis).

16



CANCER RENAL

FIGURA No.J

ADENOCARCINOMA RENAL
PORCENTAJE POR ESTADIO

_ EI 7 Pacientes
W, 40,69%

EI12 Pacientes
13.33%

f
\‘\T\' '/ EIV2 Pacientes
A
L

265%

FUENTE.. ARCHIVOS DEL DEPTO. DE ANATOMIA PATOLOGICA DEL HUSPITAL GENERAL *DR. MIGUEL SI1¥A"



RESULTADOS

CUADRO No. 3

DR. RAMON SANTILLAN GALVAN

CLASIFICACION POR ESTADIOS DEL ADENOCARCINOMA RENAL

ESTADIO ]

Tumor localizado en el rifion

ESTADIO 2

pero limitado
Gerota,

Tumor localmente invasivo

por la facia de

ESTADIO 3

venacava o
B. Metdstasis

Invasién regional:
A. Invasién de la vena renal,

linfiticos regionales.
C. Combinaciones de Ay B,

ambas.
en los ganglios

ESTADIO 4

B. Meldstasis

A. Invasién de érganos
vecinos (otros que las
glandulas suprarrenales).

a distancia

FUENTE.- Robson, C.J., et al :The results of radical nephectomy for renal cell
carcinoma, J. Urol; 101:297-301,1969.
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FIGURA No. 4
ADENOCARCINOMA RENAL
DIAGNOSTICO DE EXTENSION

Estadio 1 Estadio 11

\®

Estodio 111 Estadio 1V

%
— o

TOMADO DE SKINNER, D.G.: VERMILLION, C.D., Y CALVIN, R.B.: THE
SURGICAL MANAGEMENT OF RENAL CELL CARCINOMA, J. UROL,
107:705-716, 1972
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En relacion con el cancer de la pelvis, tenemos que la distribucion por
grados (estadios) fue la siguiente: 2 pacientes en estadio | y un paciente para

cada uno de los estadios restantes.

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

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

20
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FIGURA No.§

CANCER DE PELVIS RENAL
DISTRIBUCION POR ESTADIO

EI 2 Pavientes

40% __EIV] Paciente
0%
&R
k
SR B mciewe
Bl L faciente T 0%

20%

FUENTEARCIIVA DEL DEPTO. DE ANATOMIA PATOLOGICA DEL HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA"

21



RESULTADOS

CUADRO NO.4

CANCER DE PELVIS RENAL

DR, RAMON SANTILLAN GALVAN

ESTADIO |

Carcinoma papilar o plano (no papilar)
sin evidencia de invasiou.

ESTADIOII

Carcinoma papilar o plano con
invasion superficial hasta fa lamina
propia,

ESTADIO 1

Carcinoma papilar o plano con
invasion hasta la muscularis, pudiendo
atravesarla en las porciones
intrarrenales de la pelvis si la neoplasia
estd limitada al rifion,

ESTADIO IV

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

FUENTE.- Tomado de Bennington J.L.; Y Beckwith J.B.. Armed Forces Institwte of

Pathology. 2a. de; Fasce. 12, 1975,

22
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I, TRATAMIENTO DE LOS TUMORES RENALES.

En nuestros 20 pacientes, se realiz6 como manejo inicial y con fines
curativos tratamiento quirdrgico. Asi pues, a 16 pacientes se les efectud
nef.rectomfa radical, mas linfadenectomla del diafragma a hifurcacion 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 realiz6 nefroureterectomia con reseccién de rodete vesical,
de ellos en un paciente se encontré como diagnostico definitivo carcinoma
del parénquima renal, sin embérgo, cabe sefalar que estos errores
probablemente se deban a una alteracién de la anatomfa 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, podemos ohservar la distribucién de los pacientes
por. tratamiento quirtrgico realizado, diagnostico histopatologico defintivo y

estadio del tumor postoperatorio.

24
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RESULTADOS
CUADRONO.5
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER
RENAL
ESTADIO-NUMERO DE TRATAMIENTO EXTENSION DEL
PACIENTES QUIRURGICO TUMOR

Adenocarcinoma
E1 7 pacientes
E 11 2 pacientes
I 1114 pacientes

E 1V 2 pacientes

Nefreclomin radicnl
Nefrectomia radical
Nefrectomia radical (3)
Nefroureterectomfa (1)
Nefrectomia radica

Limitado arindn

A grasa perirenal

A linfiiticos regionales y
vasos del lileo
Allgado y pulmon

Carcinoma de la Pelvis
EV 2 pacientes

ET 1 paciente
EH1 1 paciente
E IV | paciente

Nefrectomia radical (1)
Nefroureterectomia (1)
Nefrectomia radical

_{ Nelfroureterectomia

Nefroureterectomia

Gl
Gl
Higado

FUENTE.- Expedientes Clinicos del Servicio de Urologfa del Hospital General
“Dr. Miguel Silva”.
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1L TRATAMIENTO NO QUIRURGICO:

El tratamiento médico o no quirlirgico lo componen tanto la
quimioterapia, radioterapia, hormonoterapiale inmunoterapia; los cuales se
administran en diferentes esquemas, tanto en forma preoperatoria como
postoperatoria y con varios fines, como son: tratamiento complementario
despuds de tratamiento quirdrgico curativo, tratamiento preoperatotio para
disminuir volumen tumoral, tratamiento preoperatorio para disminuir la
slembra tumoral durante la manipulacidn quirurgica, y por udltimo, el
tratamiento paliativo para disminuir la sintomatologfa {dolor} y/o. aumentar
la éobrevida con la mejor calidad de vida posible a pacientes en estadios

avanzados de la enfermedad.

En nusstro estudio se contempld la revision del expediente clinico de 12
pacientes. De esta manera se pudo observar que a 6 pacientes se indico
quimioterapia por carcinoma de células claras, y a dos deellos se les did
como tratamiento complementario después de tratamiento quirGrgico

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

20
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linfaticos regionales y a 2 més, como tratamiento paliativo por enfermedad

metastdsica.

En lo que respecta a los pacientes con carcinoma de la pelvis renal,
tenemos que a un caso, se le indicd como tratamiento adyuvante
quimioterapia/radioterapia en forma postoperatoria por un carcinoma papilar

de células transicionales estadio Ill.,

De los 5 pacientes restantes, ninguno recibié algin otro tratamiento, y
de estos, 3 pertenecfan al grupo de céncer del parénguima renal, que se
encontraban en estadio 1 al momento dellalta hospitalaria y 2 pacientes
con cancer papilar de células transicionales, que también se les tipificé en
estadlo inicial al momento del alta hospitalarla. 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.

21
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RESULTADOS

CUADRO NO.6
TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO DEL CANCER RENAL

——
TRATAMIENTO l %

COMPLEMENTARIO (n:12
=100%)
ADENOCARCINOMA
E1 2 pacientes Quintioterapin 16.60
FEN 1 paciente | Quimioterapin | 830 |
JEI 1 pociente | Quimioterapia | s30 |
| L1V 2pacientes | Quimioterapin fleen |
JCARCINOMADE LA
PELVIS
Gt 1 paciente Quimioterapi/Radioterapia § 8.30
5 pacicates Sin fratamiento 41,60
complementario

FUENTE.- Expedientes clinicos del Servicio de Urologfa del Hospital
General “Dr. Miguel Silva”,

28
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IV. SOBREVIDA:

En nuestra estudia no pademas hablar de sobrevida propiamente a
5 y 10 afios como se menciona en la literatura {(12); por diferentes razanes,
prirﬁero: el tiempa que comprende 8! estudio es corto, segundo, por la
idiosincrasia de nuestra pablacién, es dificil hacer el siguimiehto, ya que al
sentirse  “curados” abandonan el control e incluso el tratamiento
camplementaria, por tales maotivas, nos concentrare‘mos en sefialar su
astade de salud en las UGltimas visita;.;‘ de control. . De este modo,
cbservamas que el tiempa de seguimiento varlé de 8 dias (al egresar del
hospital) hasta 44 meses y no hablaremos de una media, por ser
inaprapiado a la realidad de nuestros pacientes. Asi pues, tenemas que 7
pacientes con un réhgo de evolucién de 24 dfas a 44 mases, se les
ahcontrd sin actividad tumoral; 2 pacientes se perdieran, und al egresar por
méiorfa después de la operacion y otra por canalizarse a otra institucion a
un'mes de la cirugla, ambas sin actividad tumoral; un paclente mds, se
encontréd a un mes de la cirugfa delicado de salud par prabable actividad

tumoral; otro a 10 meses de la cirugla tuvo franca actividad tumoral y el
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Gltimo, muri6é por actividad tumoral a 6 meses de la cirugfa, En el cuadro
No.7 se muastra a los pacientes arriba mencionados y su estado de salud

eh el Ultimo contacto con el medico.

La hormonoterapia e inmunoterapia no se realizan en nuestra

Institucidn,.
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RESULTADOS
CUADRO NO.7
ESTADO DE SALUD DE PACIENTES CON CANCER RENAL
n=|2 TIEMPO ESTADO DE SALUD
TRANSCURRIDO
DESPUKS DE LA
CIRUGIA (meses)
2 0 Sin actividad tumoral
| | 7
| | Probable actividad tumoral
| | Sin actividad tumoral
| 2 Sin actividad tumoral
| 4 Sin actividad tumoral
I 5 Sin actividad tumoral
1 6 Defuncion por actividad tumoral
| 10 Actividad tumoral
I 18 Sinactividad tamoral
| 44 Sin actividad tumoral

FUENTE.~ Expedientes Clinicos del Servicio de Urologfa del Hospital General
“Dr. Miguel Silva".
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DISCUSION.

Como se menciond en los antecedentes del presente estudio, el
cdncer renal s poco frecuente, aungue en las revisiones recientes se habla
de un incremento en la incidencia, sobre todo en la poblacién blanca (13).

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

Sabemos que el contacto con ciertas sustancias contenidas en el
tabaco, asf como algunas substancias utilizadas en la industria, predisponen
o aumentan el céncer renal junto con otros factores tanto ambientales

como genéticos (3,14,15,16).

En nuestra poblacién estudiada no fue posible establecer los
factores ambientales, pero es muy probablg que estén presentes; aquf se
abre la posibilidad de estudiar estos factores de riesgo del vcéncer renal, Asl
también, podemos observai que efectivamente la incidencia respecto al:
sexo, predomina en los hombres con una relacién de 3:1, mientras que la
edad mdés afectada esta por arriba de los 60 aiios, lo. que coincide con lo

reportado con la literatura (18).
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En lo referente al cuadro clinico, el hecho de encontrar la "triada
clé§ica” es una pérdida de tismpo, ya que como se puede observar en este
reporte, el sintoma predominante es el dolor, como también el sigho mas
fre;:uente es la hematuria macroscdpica, la cual suele alertar tanto al
paciente como al médico; éste Ultimo con la obligacién de pensar en la
posibilidad de diagnostico de cédncer renal,

En nuestro medio como en todo el pais, los medios paraclinicos
para ayuda diagndstica son escasos y costosos, por lo cual no deben ser
utilizados sin una intencién diagndstica bien definida. Por ello, estos y su
utilizacion deben ser racionales y sistematicos. Como se mostré en el
presente aestudio, el 85% de las masas renales pueden ser diagnosticadas
mediante la combinacién de dos examenes secuenciales, y el que merece
més atencion es sin duda el ultrasonido, por su resolucién y bajo costo, sin
em'bargo, debemos recordar que el estudio con mayor sensibilidad -y
especificidad es la tomograffa axial computada, a cual ha demostrado ser
de ayuda para estadificar el tumor e indicar el pronéstico {10,19), asi como
complementarse segun este indicado con arterlografla, gamagraffa, biopsla,

etc.
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El estadio del tumaor es sindnimo de la extensién de la enfermedad,
y por consiguiente de la calidad y sobrevida de los pacientes como pudimos
ver, si bien la mayer cantidad de pacientes afectados por grupo en cuanto
a extensién de tumer se encontraban en astadio |; la mayoria de los
pacientes respecto al total se diagnostican en estadios avanzados, por lo
cual es necesario educar a nuestros pacientes y a la poblacién para lograr
la deteccidn oportuna de este tipo de padecimientos y asl evitar que la
enfermedad progrese, y por otro lado el médico tiene la obligacién de estar

preparado para atender a sus pacientes en forma acertada,

En cuanto al tratamiento, si bien es clierto que el tnico tratamiento
con fines curativos hasta el momento es la cirugia radical, esta deba ser
llevada a cabo en estadios iniciales para que realmente sirva como
resolutivo, y cuando .esto no sea posible, no hay que olvidar los demés
tratamientos no quirﬂrgicds; 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 avénzada

{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 periodo de estudio, también es cierto que por la
idlésincrasia de nuestros pacientes estos suelen abandonar las citas de
control al sentirse "curados” o "cuando ya todo estd perdido”. Por lo cual,
muchas veces no es posible llevar a cabo un tratamiento completo, y esto
habla de falta de educacién médica. Es nuestra obligacién hacerles ver la
importancia de su control y vigilancia posterior con todos los recursos
diagnéstlcos y terapéuticos con los que podamos contar, para tratar a los

pacientes que cursen con un cancer renal,

Actualmente, en nuestro Hospital existe una unidad oncolégica con
todos los recursos para diagndstico y tratamiénto de los pacientes
oncoléglcos, pero particularmente para los pacientes de céncer renal, Por
ende, creemos que esto cambiard totalmente su estudio, tratamiento 'y

sobrevida de éste tipo de neoplasias.
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En la presente revision, reportamos» el comportamiento del cancer
renal en nuestro grupo de estudio, asi como también sus caracteristicas
clfinicas, los medios de diagnastico paraclinico y los tratamientos que se
llevan a cabo en nuestro dmbito. Ademds es importante destacar, que el
estudio histopatolégico debe seiialar la invasion intraductal del tumor e
invasién del parénquima renal, cuando se habla de carcinoma de células

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

También debemos mencionar, que existen algunas modalidades
terapeltico-quirdrgico-conservadoras, en  presencia  de - lesiones
metastasicas y metacrénicas al rifidn contralateral, obviamente - en

prasencia de rifidn unico (25).

En la actualidad, también se realizan tratamientos quirdrgicos de
nédulos Unicos o mdiltiples tanto en higado como en pulmén en casos de
carcinoma renal metastéasico, lo cual debemos tomar en cuenta para llevarlo

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

Por Jdltimo, 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 prondstico del carcinoma de células renales metastdsico (31).
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