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CORRELACION CLINICA DE LOS FACTORES PRONOSTICOS EN CÁNCER 
RENAL LOCALIZADO Y LOCALMENTE AVANZADO EN PACIENTES DEL 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO M~DICO NACIONAL SIGLO 
XXI. 
Dr. Vlrgilio A. LOpez Sámano. Dr. Vfctor Hugo Rodrfguez Jasso. 

Palabras clave: cáncer renal, factores pronósticos. 

Antecedente•: Un factor pronóstico es un marcador que puede ser utilizado para 
determinar la progresión de la enfermedad o su latencia. Durante los últimos 10 
allos muchos factores han sido probados en un intento de Identificar aquellos más 
importantes, se han identificado signos y slntomas específicos, características 
relacionadas con el tumor y exámenes de laboratorio. 
El estadio patolOgico, grado nuclear y tipo histolOgico son actualmente los factores 
pronósticos más útiles en cáncer renal. 
Materlalea y M6todoa: Se evaluaron los expedientes clfnicos de todos los 
pacientes con cáncer renal localizado y localmente avanzado diagnosticados en el 
servicio de Urologfa del Hospital de Especialidades del CMNSXXI por medio de 
examen ffsico, estudios de gabinete y laboratorio en un periodo comprendido de 
Enero de 1998 a Diciembre del 2002. 
Se analizaron tablas de frecuencia, porcentaje válido y acumulativo. Evaluación 
del riesgo estimado (razon de momios) y análisis de sobrevida de Cutler-Ederer 
para las variables estudiadas. 
Reaultadoa: Se revisaron 96 expedientes clínicos pero solamente 52 pacientes 
cumplieron con los criterios de inclusiOn, 28 pacientes masculinos y 24 femeninos 
con una media de edad de 59.85 (35-84) desviación estándar 11.41. El 
tabaquismo no fue significativamente estadfstico (p= 0.224). La hematuria se 
identifico en 29 pacientes (55.8%), masa palpable en 14 (30%), dolor en 25 (48%), 
la triada clásica en 7 pacientes (12.7%). El factor de riesgo estimado en orden de 
importancia fue para el estadio patológico (OR: 16.456), grado histológico (OR: 
16.379), pérdida de peso (OR: 16.333), masa palpable (OR: 11.815), dolor (OR: 
3.095), calcio sérico COR: 2.091) y tipo histolOgico (OR: 1.871). 
El promedio de sobrevida fue de 18 meses a partir del diagnostico de metástasis y 
la media de sobrevida para pacientes con estadio patológico T1 fue de 22.45 
meses, T2 (18.31meses), T3a (11.25meses) y T3b (8.25meses). 
Concluslonea: La utilidad de los factores pronósticos en el momento actual es el 
conocimiento de la evolución del paciente con cáncer renal. Varios estudios se 
han realizado con el fin de estandarizar los datos y definir mejor las caracterfsticas 
pronosticas de la enfermedad, por lo tanto es válido considerar que los factores 
pronósticos en nuestro medio continua siendo el estadio patológico, grado 
histolOgico y tipo histológico como se documento en el presente trabajo. 

T~~SIS l,.., -~ 
FALT.A D:C 



INTRODUCCIÓN. 

Se estima que existen 80000 a 100000 casos nuevos de cáncer renal 

diagnosticados en el mundo cada afio, representando 

aproximadamente 3% de todas las neoplasias en adultos. Y se 

considera el cáncer más letal en urología con 12,000 muertes al afio 

en EU.' 

La relación hombre-mujer es de 2: 1 y ocurre entre la quinta y séptima 

década de la vida. 2 El tabaquismo ha sido implicado en el desarrollo 

de 30% de los tumores renales. 3 

40 a 50% de los pacientes con cáncer renal están sintomáticos al 

momento de la presentación y son diagnosticados incidentalmente por 

TAC o USG llevados a cabo por síntomas no relacionados. ' 

La hematuria ocurre en el 40-60º/o de los pacientes, dolor en flanco en 

35-40% y masa palpable esta presente en 25-50% de los casos. Esta 

triada clásica ocurre en menos del 10% de los casos. 4
•
5 
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La hipercalcemia como síndrome paraneoplollsico ocurre en el 13.9% y 

la elevación del calcio sérico esta determinada porque las neoplasias 

renales producen péptidos proteicos similares a la hormona 

paratiroidea y también esta dada por la actividad osteolftica que 

involucra a las metástasis óseas. 4
• 

7
• 

9
• 

12
· 

Un tercio de los pacientes diagnosticados con cáncer renal tendrán 

enfermedad metastásica al momento del diagnóstico y más dé la 

mitad de los pacientes tratados para enfermedad localizada 

eventualmente tendrán recaída. 6
•
13 

Como en cualquier otra neoplasia se debe determinar las 

características del tumor, los factores del paciente y técnicas de 

laboratorio que proporcionen información sobre el diagnóstico y el 

pronóstico. 7
• 

15
• 

111 

La determinación precisa de factores pronósticos es un paso esencial 

en la evaluación del paciente con cáncer renal, no solamente para 

iniciar nuevos tratamientos adyuvantes sino para predecir la evolución 

de la enfermedad. " TESIS c..,.d 
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Un factor pronóstico es un marcador que puede ser utilizado para 

determinar la progresión de la enfermedad o su latencia. Los criterios 

para evaluar nuevos factores pronósticos son numerosos e incluyen 

factibilidad, significancia estadística en análisis univariado y 

subsecuente independencia en relación a otros factores como 

complemento en el análisis multivariado, significancia clínica, 

reproducibilidad, y confirmación por largas series. 7 •
8 

Durante los últimos 1 O al'los muchos factores han sido probados en un 

intento de identificar aquellos factores para carcinoma renal. 9 

Los factores pronósticos importantes incluyen signos y síntomas 

específicos, aquellos relacionados con el tumor y exámenes de 

laboratorio. Los factores relacionados con el tumor como: Estadio 

patológico, Tamal'lo, Grado nuclear y Subtipo histológico han 

demostrado ser los más útiles. 1020 

El estadio tumoral, que refleja la diseminación anatómica y el 

desarrollo de la enfermedad, es reconocido como el factor pronóstico 

TESIS CON 
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más importante para determinar la conducta cllnica y el resultado de 

carcinoma renal. "· 14
• 

1
"· 

20 

Se han demostrado tasas de sobrevida a 5 anos de 70 a 90% para 

tumores organoconfinados y reducción de 15 a 20% en la sobrevida 

cuando existe invasión a la grasa perinéfritica. 10
• 

1
" 

La tasa de sobrevida a 5 anos en pacientes con trombo en vena es de 

45-60% siempre y cuando el tumor se encuentre confinado al rinón. 3 

En relación al tamatlo del tumor se ha observado una importante 

disminución en la sobrevida en aquellos pacientes con tumores 

grandes, tumores menores de 7 cm. tienen una sobrevida a 5 atlos de 

84%, mientras que tumores de 7-10 cm tienen una sobrevida de 50% y 

tumores de más de 1 O cm OºA. a 5 atlos. 4
·" 

La importancia del grado nuclear como factor pronóstico se observa en 

el trabajo original de Fuhrman, quien reportó tasas de sobrevida a 5 

anos de 64% para grado 1, 34% para grado 2, 31% para grado 3, y 

10% para grado 4. 7 
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El tipo histológico más frecuente es el carcinoma de células claras (70-

80%), también es el que tiene un comportamiento más benigno; el 

carcinoma papilar se presenta en 10-15% de los casos. El carcinoma 

de células cromófobas representa el 5% y aunado con el carcinoma de 

conductos colectores (1%) son las estirpes histológicas más 

agresivas, además 
0

de la diferenciación sarcomatoide. 15
• 

18 

Los sistemas de estatificación deben ser eficientes para determinar las 

características criticas del tumor, proporcionar al clínico una apropiada 

selección de opciones terapéuticas para cada paciente en particular, 

estratificar el riesgo de progresión o muerte por cáncer, y determinar 

los criterios de selección para ensayos clínicos. 8
•
11 

-- -··- ----- .. _ 
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Planteamiento del problema. 

¿Serán el estadio patológico, tipo histológico, y grado nuclear los 

factores pronósticos más importantes en los pacientes con cáncer 

renal, en el Hospital de Especialidades CMNSXXI? 

Hipótesis. 

El estadio patológico, tipo histológico y grado nuclear, entre otros, son 

factores pronósticos importantes que influyen en la evolución clínica 

de los pacientes con cáncer renal. 

Objetivo. 

Evaluar el impacto clínico de los factores pronósticos en pacientes con 

cáncer renal localizado y localmente avanzado. 

r:srn c,_;1~ 
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Materiales y Métodos. 

Dlsefto del estudio: Retrospectivo, Transversal, Observacional y 

Comparativo. 

Universo de trabajo: Se evaluaron los expedientes clínicos de todos 

los pacientes con cáncer renal localizado y localmente avanzado 

diagnosticado en el servicio de Urología del HECMNSXXI por medio 

del examen físico, por estudios de gabinete y laboratorio en un periodo 

comprendido de Enero de 1998 a Diciembre del 2002. 

Descripción da variables: 

Variable dependiente: cancer renal. 

Vartabl- lndapendlant-: 

Edad, Tabaquismo, Estadio patológico, Tipo histológico, Grado 

histolópico, Hematuria, Masa palpable, Dolor, Calcio sérico, pérdida de 

peso. 
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Descripción operativa de las variables. 

Edad. 

Es la edad cronológica del paciente al momento del diagnóstico. 

Tabaquismo. 

Fumador activo de más de 16 cigarrillos al día durante los últimos 5 

ai'los previos al diagnóstico. 

Estadio patológico. 

Evalúa la extensión anatómica de la enfermedad y se determina de 

acuerdo a la clasificación TNM (Apéndice 1) revisada en 1997 por la 

Internacional Union Against Cáncer (UICC). 

Tipo histológico. 

Determinado por la composición celular del tumor, y obtenido por 

medio del reporte definitivo de patologla en el expediente clínico. De 

los cuales se reconocen 4 subtipos y la frecuencia de presentación es: 

Carcinoma de células claras (70-80%), Carcinoma papilar (10-15%), 



Carcinoma cromófobo (5%), Carcinoma de conductos colectores 

(menos de 1 %). 3. "· 13, '"· 20 

El tipo más agresivo son los tumores de conductos colectores, 

cromofobos y los que tienen diferenciación sarcomatoide. 3
• 

4
• 

9 

Grado histológico. 

Es la evaluación basada en atipia nuclear y la presencia o ausencia de 

nucleolo, se mide en 4 grados de acuerdo a la clasificación de 

Fuhnnan de 1982 (Apéndice 2). Y la información será obtenida del 

reporte de patologla en el expediente cllnico. 

Hematuria. 

La hematuria microscópica es la evidencia objetiva de la micción con 

sangre, referido por el paciente al momento del diagnóstico, y 

detenninada como la presencia de mas de 1 O eritrocitos por campo de 

alta resolución. 
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Masa palpable. 

Se determina durante la exploración física con el paciente en posición 

decúbito dorsal, y se obtiene mediante la revisión de la historia clínica 

y se establece su presencia o ausencia. 

Dolor. 

Es el síntoma que el paciente refiere durante el interrogatorio de 

primera vez, como cualquier molestia en el flanco, y se establece su 

presencia o ausencia. 

Calcio sérico. 

Es la determinación del calcio obtenido por medio de una muestra de 

laboratorio al momento del diagnóstico con valores normales de 8.4-

10.2 mg/dl, y se establece como normal o anormal. 

Pérdida da paso. 

Pérdida de peso corporal de más del 10% durante los últimos 6 meses 

antes del diagnóstico. 
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SELECCION DE LA MUESTRA: 

Tamafto de la mu-tra. 

Se analizaron los expedientes clínicos de todos los pacientes con 

diagnóstico de cáncer renal atendidos en el servicio de Urología del 

HECMNSXXI durante el periodo comprendido de Enero de 1998 a 

Diciembre de 2002. 

Criterios de inclusión. 

Todos los pacientes con diagnóstico de cáncer renal localizado y 

focalmente avanzado sometidos a m'!frectomra radical. 

Criterios de exclusión. 

Se excluyeron a todos ros pacientes con enfermedad metastásica al 

momento del diagnóstico, a los que recibieron otra modalidad de 

tratamiento neoadyuvante o adyuvante y a los que abandonaron las 

citas a consulta externa o se extravió el expediente clínico. 

Procedimientos. 

Los candidatos para el estudio se buscarán en los expedientes del 

archivo clínico del Hospital de Especialidades del CMNSXXI, los datos 
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se recolectarán en formato Excel y se realizarán por el investigador 

principal. Previa autorización por el departamento de archivo clínico, 

se revisarán los expedientes de los pacientes que cumplan con los 

criterios de selección únicamente, de la misma manera se les 

notificará a los pacientes que los resultados serán manejados en 

forma confidencial, los pacientes que no puedan acudir a la consulta 

externa se les enviará un telefonema a su domicilio para saber la 

condición de los pacientes. Los datos se almacenarán en el formato 

electrónico anteriormente descrito para su análisis posterior. 

An;illsis estadistlco. 

Se analizaron tablas de frecuencia, porcentaje válido y acumulativo 

para factores como: tabaquismo, estadio clínico, hematuria, masa 

palpable, dolor, calcio sérico, pérdida de peso, grado histológico, y tipo 

histológico. Cálculo de la media y desviación estándar. Asi como la 

evaluación del riesgo estimado (razón de momios) para estadio 

patológico, grado histológico, pérdida de peso, masa palpable, dolor, 

calcio sérico, y tipo histológico con 95% de intervalo de confianza. 

Además se realizó análisis de sobrevida de Cutler-Ederer para estadio 

patológico. 
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO. 

Recursos humanos. 

Médicos adscritos al servicio de Urologla del HE CMNSXXI. 

Médicos residentes del servicio de Urología del HE CMNSXXI. 

Personal de archivo clínico. 

Personal paraclinico y de enfermería. 

Recursos materia!-. 

Material de oficina para recolección de datos. 

Sistema de cómputo para el análisis y recolección de datos. 

Los propios de la unidad. 

TESIS CON 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 

Investigación bibliográfica: Se realizó por el investigador principal 

durante los meses de Marzo a Abril del 2003 a partir de la revisión de 

artículos en la biblioteca del Hospital de Especialidades y por medio de 

fuentes electrónicas. 

Recolección de datos: La recolección de datos se llevó a cabo durante 

los meses de Mayo a Julio del presente ano, de forma electrónica en 

documentos del programa Excel de Windows Microsoft 

Preparación del protocolo de investigación: Agosto- Septiembre del 

2003. de acuerdo a la gula para la escritura de proyectos de 

investigación proporcionada en la división de educación e 

investigación medica del H. de Especialidades, se enviará a revisión 

por el comité de investigación local para su aprobación y/o 

modificación en Septiembre de 2003. 
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RESULTADOS. 

Se analizaron en el presente estudio un total de 96 expedientes 

clínicos de pacientes atendidos en el servicio de Urologfa del CHM 

SXXI durante 5 anos (Enero de 1998 a Diciembre de 2002). 

Solamente 52 pacientes cumplieron con los criterios de inclusión, de 

ellos 28 fueron masculinos y 24 femeninos, con una media de edad de 

59.85 (35-84) desviación estándar 11.41. 

El tabaquismo estuvo presente en 27 pacientes (51.9%). Todos los 

pacientes se captaron con enfermedad localizada o localmente 

avanzada: T1NOMO: 8 pacientes (15.4%). T2NOMO: 15 pacientes 

(28.8%). T3aNOMO: 22 pacientes (42.3%). T3bNOMO: 7 pacientes 

(13.5%). La invasión a la vena renal se presentó en 8 pacientes 

(15.4%). La hematuria en 29 pacientes (55.8%), masa palpable en 14 

pacientes (26.9%), dolor en 25 pacientes (48.1 %} y la triada clásica 

solo se presentó en 7 pacientes (12.7%). El tamano del tumor fue 

mayor de 7 cm. en 43 pacientes (82.7%}. La frecuencia del grado 

histológico fue de: 3.8%, 32. 7%, 30.8% 32. 7% para los grados: 1 ,2, 3, 

y 4 de Fuhrrnan respectivamente. Calcio sérico mayor de 10.2 mg/dl 
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se observó en 9 pacientes (17.3%), y pérdida de peso de más de 10% 

en los últimos 6 meses se presentó en 14 pacientes (27%). 

Carcinoma de células claras se presentó en 94.2%, carcinoma de 

células cromofobas en 1.9%, y otros en 3.8%. 

Del total de pacientes estudiados durante los 5 anos 32 viven sin 

metástasis después de nefrectomía radical (61.5%) y 20 pacientes 

(38.5%) murieron por metástasis, de ellos 16 tuvieron metástasis 

pulmonar (80%), 3 con metástasis cerebral (15%) y 1 paciente con 

metástasis ósea (5%). El promedio de sobrevida fue de 18.0 meses a 

partir del diagnóstico de metástasis. 

El tabaquismo no fue significativo estadisticamente en los pacientes 

que fallecieron (P = 0.224), los tumores mayores de 7 cm. estuvieron 

presentes en todos los pacientes que fallecieron, la presencia de dolor 

y masa palpable estuvieron presentes en 13 y 11 de los 20 pacientes 

que murieron (OR: 3.095 y 11.815) respectivamente. 
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El calcio mayor de 1 0.2 mg/dl y la pérdida de peso se presentaron en 

9 y 14 pacientes asociados a muerte (OR: 2.091 y 16.333) 

respectivamente con Intervalo de Confianza de 95%. 

En relación al riesgo estimado (OR), las variables más importantes en 

orden decreciente fueron el estadio patológico, grado histológico, 

pérdida de peso, masa palpable, dolor, calcio sérico y tipo histológico. 

Tabla 1. 

RIESGO ESTIMADO. 

Variable: Razón de 
momios 

l. Estadio patológico 16.456 
11. Grado histolóaico 16.379 
111. Pérdida de peso 16.333 
IV. Masa oaloable 11.815 
v. Dolor 3.095 
VI. Calcio sérico 2.091 
VII. Tipo histológico 1.871 

Intervalo de confianza 
95% 

balo alto 
3.521 66.910 
3.670 67.341 
3.954 67.473 
2.691 51.877 
0.966 9.920 
0.649 6.740 
1.415 2.471 
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TNM 

% 
FREC. 

°"'' 
º/o valido Acom. 

Val 
T1 8 11.5 11.5 
T2 15 28.8 28.8 
T3a 22 42.3 42.3 
T3b 7 13.5 13.5 

Total 52 100.0 100.0 

Tabla 2. De frecuencia del estadio clinlco. 

FURHMAN 

Val % .... 0,1,: .....,. .. ...11 

2 3.11 3.8 3.8 
11 17 32.7 32.7 38.5 
111 111 30.11 30.11 87.3 
IV 17 32.7 32.7 100.0 
Total 52 100.0 100.0 

Tabla 3. Frecuencia y tipo de grado nuclear 
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Grafica 3. G...nc. de frecuencl• del grado nucl-r 

RESULTADOS DE SOBREVIDA. 

De acuerdo a la sobrevida de los pacientes con cáncer renal se 

observó con respecto al estadio patológico una media de sobrevida de 

22.45 meses para T1. de 18.31 meses para T2, 11.25 meses para T3a 

y de B.25 meses para T3b como se puede apreciar en las siguientes 

tablas: 
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1 

Sobrevida Probabilidad Tasa 
Tiempo acumulada error 

.o 

1 

.0526 .0088 .0093 
6.0 .1046 .0158 .0196 
12.0 .1288 .0165 .0247 
18.0 

1 

.1473 .0206 .0421 
24.0 .1567 .0219 .0653 
30.0 

1 

.1567 .0000 .0000 
36.0 .0000 - -

Tabla 4: Sobrevlda para estadio patológico T1. 

Tiempo Sobrevida Probabilidad Tasa 
acumulada error 

1 

.o 

1 

.0486 .0081 
6.0 .1108 .0178 .0089 

12.0 .1176 .0131 .0271 
18.0 

1 

.1207 .0155 0247 
24.0 .1089 .0181 0387 
30.0 .1089 .0000 0741 
36.0+ .0000 - ºººº -

Tabla 5: Sobrevlda para -tadlo patológico T2 
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Sobrevida Probabilidad Tasa 
Tiempo acumulada error 

.o .1048 .0175 .0196 
6.0 .3186 .0531 .1048 

12.0 .3186 .0000 .0000 

18.0 . 3186 .0000 .0000 
24.0 . 0000 .0531 .0000 

Tabla 6: Sobrevlda para -tadlo patológico T3a. 

Tiempo Sobrevida Probabilidad Tasa error 
acumulada 

.o 

1 

.1789 .0298 
6.0 .0000 .0298 

Tabla 7: Sobrevlda para -tadlo patológico T3b. 

.0368 
.0000 
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Gráfica 4.: Curv• de aobrevld• pmrm _..dio cllnlco. 

Los pacientes en estadios clfnioos T1 y T2 tienen una sobrevida més 

larga que los pacientes con estadios clínicos T3a y T3b, como se 

demuestra en la gráfica. 
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DISCUSIÓN. 

El único factor epidemiológico reconocido en la literatura en cáncer 

renal es el tabaquismo, en nuestro estudio no encontramos una 

diferencia significativa entre los pacientes que tenlan un hábito 

tabáquico intenso y los que no lo tenían, se relaciona en el 30% de los 

canceres renales 3
, en el presente estudio se encontró en el 59.2º/o 

de los casos. 

La presencia de Hematuria, Dolor y Masa palpable e incluso la triada 

clásica tiene relación con lo reportado en la literatura <5
• "· 'ª'· y dentro 

de nuestro estudio se puede apreciar que todavla son frecuentes los 

tumores de gran magnitud a diferencia de lo reportado por Hamdy y 

cols. <5> en donde se establece que para paises desarrollados el 

diagnóstico de tumores menores de 4cm ocurre en el 30% de los 

casos y obedece a hallazgos incidentales en estudios de TAC y USG 

tomados por sintomatología no relacionada. <9 >· 

En el presente estudio solo se incluyeron pacientes libres de 

enfermedad metastásica al momento del diagnóstico, y se excluyo 

aproximadamente al 46% de los pacientes del total, dato similar al 

,;) L~¿< 
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encontrado en la literatura en donde se habla de que 35% de los 

pacientes con cáncer renal tendrán metástasis al momento del 

diagnóstico. <13
• 

17>· 

Gelb y cols, reportaron que la hipercatcemia como factor importante en 

la sobrevida de tos pacientes con cáncer renal 8
, en nuestro estudio se 

obtuvo que 9 de 20 pacientes fallecieran con cifras de calcio sérico 

mayores de 10.2 mg/dl existe una tendencia pero no se logró 

demostrar estadisticamente. 

Los factores más importantes encontrados en el presente estudio con 

respecto al riesgo estimado son et estadio clínico y el grado nuclear 

como se reporta en los trabajos realizados por Ozer, et al. y 

Leibovich, sin embargo nosotros encontramos que la pérdida de peso, 

masa palpable, dolor son importantes y tal vez sea porque son 

variables relacionadas con el tamal'lo tumoral y por consiguiente con 

un estadio clínico avanzado provocando un impacto en et curso de la 

enfermedad como factores dependientes. 
TESIS CúN ~ 
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La mortalidad de los estadios T3a y T3b es atta y et tiempo de· m·uerti 

es acelerado a pesar de haberse realizado ta nefrectomía radical, to 
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que orienta a establecer que se subestadifica la enfermedad. y que 

muy probablemente la posibilidad de micro metástasis en estos 

pacientes haya estado presente incluso antes de haber acudido por 

primera vez a consulta. De aquí la importancia de establecer el 

diagnóstico de forma más temprana, ya que se observa que en 

nuestro medio aún los tumores de gran tamano son frecuentes. 

La determinación precisa de factores pronósticos es un paso esencial 

para la evaluación del paciente con cáncer renal, no solamente para 

iniciar nuevos tratamientos adyuvantes sino para predecir la evolución 

de la enfermedad, en el presente estudio se observo una directa 

influencia, del estadio clínico y del grado nuclear, y de síntomas o 

signos, como la perdida de peso, en el desenlace de los pacientes. 

Sin embargo en este trabajo solo se tomaron los factores pronósticos 

como reporte observacional en un grupo de pacientes, y es necesario 

realizar un análisis de la interrelación de factores asociados o 

combinación de los mismos como pronostico de la enfermedad y 

establecer la independencia de ellos para que tengan significado 

estadístico. 
TESIS CuN 
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El futuro de los factores pronósticos parecen estar orientado hacia los 

marcadores tumorales biológicos que se encuentran en proceso de 

investigación y que en nuestro medio aun no tenemos acceso a ellos y 

tal vez sean los factores ideales para determinar el curso y pronóstico 

en c¡jncer renal. 
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CONCLUSIONES. 

La utilidad de los factores pronósticos en el momento actual es el 

conocimiento de la evolución del paciente con cáncer renal. Varios 

estudios se han realizado con el fin de estandarizar los datos y definir 

mejor las caracterlsticas pronosticas de la enfermedad, por lo tanto es 

valido considerar que los factores pronósticos en nuestro medio 

continúan siendo el estadio clínico, grado histológico y el tipo 

histológico como se documento en el presente trabajo. 

Apéndice 1.: Clasificación TNM lntemational Union Agains Cancer 

(UICC). 1997 

T: Tumor primario 

Tx. No se puede evaluar el tumor primario. 
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TO. No existen signos de tumor primario 

T1 Tumor de diámetro máximo menor o igual a 7 cm. limitado al ril'\ón. 

T2 Tumor de diámetro máximo mayor de 7 cm. limitado al ril'\ón. 

T3. Tumor que se extiende a las venas principales o invade la 

glándula suprarrenal o los tejidos perirrenales. pero sin atravesar la 

fascia de Gerota. 
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T3a. Tumor que invade la glándula suprarrenal o los tejidos 

perirrenales, pero sin atravesar la fascia de Gerota. 

T3b Tumor que se extiende de forma importante en las venas renales 

o cava por debajo del diafragma. 

T3c Tumor que se extiende de forma importante en la vena cava por 

encima del diafragma. 

T4 Tumor que atraviesa la fascia de Gerota. 

N: Ganglios linfáticos regionales. 

Nx. No se pueden evaluar los ganglios linfáticos regionales. 

NO. No se demuestran metástasis ganglionares regionales. 

N1. Metástasis en un único ganglio linfático regional. 

N2. Metástasis en más de un ganglio linfático regional. 

M: Metástasis a distancia. 

MX. No se puede evaluar las metástasis a distancia. 

MO. No hay metástasis a distancia. 

M1. Metástasis a distancia. 

Fuente: Walsh PC, Kavoussl LR, Novlck AC. et al. Renal Tumors. Campbelrs Urology 

2002; 75: 2699. 
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Apéndice 2. : Clasificación del sistema da Fuhrman para al grado 
nuclear en cáncer renal. 

Grado Tamafto del Bord-dal Nuclaolo 
núcleo núcleo 

1 10mm Uniforme Ausente 
2 15mm frrA<>ular Peauet'io 
3 20mm lrreaular Prominente 
4 >20mm Multilobulado Prominente, 

corpúsculos de 
cromátina 

Fuente. Fuhrman et al. Prognostlc s1gnificance of morpholog1c parameters 1n renal cell 
carcinoma. Am J Surg Pathol 1982; 6: 655- 663 
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