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RESUMEN

Titulo: RESECCION MULTIORGANICA COMO TRATAMIENTO EN CARCINOMA
RENAL LOCORREGIONALMENTE AVANZADO

Introduccion: El cancer renal representa el 2-3% de todos los tumores, con una
mayor incidencia en los paises desarrollados.! El cancer renal, de acuerdo a
GLOBOCAN, cuenta con una incidencia mundial 337860 casos por afio y una
mortalidad de 143406 casos anuales.”"® En nuestro pais constituye el 1.5 % de
todos los canceres, y son la tercera neoplasia maligna mas frecuente del tracto
genitourinario. El Gold estandar del diagndstico del carcinoma renal es la tomografia
helicoidal, evalua el tumor primario, su extension extrarrenal y proporciona
informacién sobre la afectacidbn venosa, crecimiento de adenopatias loco
regionales, estado de las glandulas suprarrenales y del higado, y del funcionamiento
y morfologia del rifién contralateral.?* Se han descritos multiples tipos histoldgicos
de carcinoma renal, siendo el mas comun el carcinoma de células claras en
aproximadamente 75 a 85 %, posteriormente carcinoma de tipo papilar de un 10 a
15 % y el carcinoma croméfobo en un 5 a 10% aproximadamente.’ La nefrectomia
radical continua siendo el unico tratamiento curativo en los pacientes con carcinoma

renal localizado y ofrece una oportunidad razonable de curacion.

Objetivos: General, Analizar el manejo quirdrgico resectivo multiorganico en
pacientes con diagnostico de carcinoma renal locorregionalmente avanzado.
Objetivos especificos, evaluar la correlacién entre el tamano tumoral y el nUmero de
organos resecados. Evaluar la correlacion entre el numero de érganos resecados,

sangrado transquirugico y complicaciones post quirurgicas.

Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo, observacional, correlacional,
analitico, transversal, de recoleccion de datos de pacientes tratados con cirugia
resectiva multiorganica por diagndéstico de carcinoma renal locorregionalmente
avanzado en el servicio de Tumores mixtos de la unidad de Oncologia del Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga” entre enero 2013 y diciembre 2017.

Seleccionado 172 casos en total que cumplen con las caracteisticas del estudio, de



los cuales 28 corresponden a reseccion multiorganica y 144 corresponden a
nefrectomia radical por enfermedad locorregionalmente avanzada.

Resultados: se trataron quirurgicamente 172 pacientes por el diagnostico de
carcinoma renal, de los cuales 93 (54.1%) fueron del sexo masculino y 79 (45.9%)
fueron del sexo femenino. La media de edad fue de 56.73, con una mediana de
56.00 y una desviacion estandar de 10.83. La media de tiempo en meses en que el
paciente es tratado quirugicamente desde su primera cita es de 2.65 meses, una
mediana de 2 y una desviacién estandar de 1.27. 28 (16.3%) fueron tratados con
reseccion multiorganica. De los 28 pacientes tratados quirugicamente con reseccion
multiorganica 21 (75%) se les resecaron 2 organos, 5 (17%) se les resecaron 3
organos, 1 (3.5%) se le resecaron 4 6rganos y 1 (3.5%) se le resecaron 5 érganos.
El sangrado quirurgico varioé desde 70 ml hasta 3600 ml, se observé una media de

1160 ml, con una mediana de 900 ml.

Discusion: Dentro de los factores de riesgo estudiados, se observé que 148 (86%)
de los pacientes presento como factor de riesgo el tabaquismo. El retraso a
tratamiento puede explicarse mediante diferentes situaciones, como lo son, el nivel
socio cultural y socio econdmico de los pacientes, ademas que, gran parte de la
poblacién atendida en la unidad de oncologia son pacientes foraneos, lo cual les
complica llevar una atencién adecuado. Se correlaciono aquellos pacientes que se
les realizo reseccion multiorganica con las complicaciones post quirurgicas,
observando una relacion en estos, ya que estos pacientes presentaron el mayor
indice de complicaciones severas, mismas que, condicionaros mayor tiempo de

estancia intrahospitalaria.
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ANTECEDENTES

INTRODUCCION

El cancer renal representa el 2-3% de todos los tumores, con una mayor incidencia
en los paises desarrollados.! El incremento anual de la incidencia tanto en Europa
como en todo el mundo es de aproximadamente un 2%.2 Representa el 13vo cancer
mas comun, y es el tercer tumor urologico mas frecuente. Por delante de él se situan
el cancer de proéstata y el de vejiga. Sin embargo, constituye el tumor mas letal de
los mismos Actualmente, los diagndsticos se realizan muy a menudo de forma
incidental. La razén fundamental es el aumento del uso de las técnicas de imagen.?
El unico tratamiento con intencién curativa es la cirugia en sus diversas técnicas. La
supervivencia a los cinco afos del tratamiento inicial se relaciona con la extension
de la enfermedad.* En los ultimos aiios se han desarrollado diferentes técnicas de
cirugia minimamente invasiva para tratar este tipo de lesiones como son la cirugia
laparoscopica, la crioterapia o la radiofrecuencia; sin embargo, dado a su
diagnodstico frecuentemente en etapas avanzadas, su manejo quirurgico conlleva
un reto terapéutico, por las comorbilidades que esto representa.> Actualmente, la
terapia sistémica con inmunoterapia y dianas moleculares es de eleccion en los

pacientes con enfermedad diseminada.®

EPIDEMIOLOGIA

El cancer renal, de acuerdo a GLOBOCAN, cuenta con una incidencia mundial
337860 casos por afio y una mortalidad de 143406 casos anuales.”'® En nuestro
pais constituye el 1.5 % de todos los canceres, y son la tercera neoplasia maligna
mas frecuente del tracto genitourinario. En Estados Unidos se presentan
aproximadamente 30 000 nuevos casos cada afio con 12 000 muertes por
enfermedad. En 1999 ocasioné la muerte en el 2.2 % en hombres y en el 1 % en
mujeres en nuestro pais, segun el Registro Histopatolégico de las Neoplasias

Malignas en México.



La mayor incidencia se produce a partir de los 40 afios, con pico entre los 50 y los
70 anos. En cuanto al sexo, tiene una predominancia por el varén, con una ratio de
3:2."" Es importante mencionar que, el carcinoma renal se encuentra de forma
incidental hasta en el 1.5% de las autopsias.'? El carcinoma renal es mas
frecuente en poblaciones urbanizadas en comparacién con zonas Rurales , esta
observacion puede explicarse por las condiciones sanitarias y el habito tabaquico
en las poblaciones urbanizadas. Sin embargo, no se ha relacionado una mayor

incidencia con niveles socioculturales o socioecondmicos bajos.

El carcinoma renal presenta variaciones geograficas, con tasas elevadas en
Estados Unidos y Canada y bajas en los paises asiaticos; las tasas mas elevadas

del mundo se dan en Europa.

FACTORES DE RIESGO

Existen multiples factores de riesgo relacionado con el desarrollo del carcinoma
renal; algunos de ellos, se han demostrado en modelos experimentales y en
estudios in vitro, sin embargo no todos ellos pueden considerarse como factores de

riesgo definidos.™

En la siguiente tabla se describen los factores de riesgo y su riesgo relativo.

Tabla 1
Factor de Riesgo Riesgo Relativo
Von Hipple-Lindau 100
Dialisis crénica 32
Obesidad 3.6
Tabaquismo 2.3
Familiar directo con CCR 1.6



Hipertensién arterial 14

Tintoreria (Tcupacional) 14
Diuréticos 1.3
Tricloroetileno 1
Radioterapia 1.1
Fenacetina 1.1
Rinén poliquistico 0.8
Exposicion a Cadmio 1
Exposicion a Arsénico 1.6
Exposicion a Asbesto 1.1

Tabaquismo

Se han identificado multiples sustancias carcinogénicas en el tabaco, mismas que,
han sido relacionada al desarrollo de multiples neoplasias. Se ha demostrado una
alta incidencia de carcinoma renal en pacientes fumadores, esto, directamente
relacionado con el numero de cigarrillos, e inversamente con la edad de inicio de
fumar. Algunos autores han demostrado que después del 10mo afio de abstinencia
el riesgo de desarrollo de carcinoma renal se iguala, con aquellos pacientes sin
este factor de riesgo.’#'5 Otros estudios han demostrado que el tabaquismo es el
factor de riesgo mas importante para el desarrollo de cancer renal, detectado en el

20% de casos de carcinoma renal.’®
Carcindégenos quimicos

Asbesto: se ha demostrado un aumento en la tasa de mortalidad de pacientes con

carcinoma renal y que presentan exposicion laboral al asbesto. Estudios realizados



en autopsias de animales ha demostrado depdsitos de fibras de asbesto en tejido

renal.

Solventes organicos: la exposicion a largo plazo de pesticidas, sulfato de cobre,
bencidinas, herbicidas a base de bencenos y cloruro de vinilo se han demostrado
como factor de riesgo en el desarrollo de carcinoma renal. Estudios recientes han
encontrado minima evidencia en el aumento de riesgo de desarrollo de carcinoma
renal en pacientes con exposicion a gasolinas y derivados del petroleo.!”
trabajadores con exposicion a hidrocarburos poli ciclicos aromaticos, como lo son,
bomberos, trabajadores de asfalto, se ha reportado un aumento en el riesgo de

desarrollo de carcinoma renal.
Radiacion

La radiacion ionizante parece incrementar el riesgo de desarrollo de carcinoma
renal, especialmente en pacientes tratados para espondilitis anquilosante y cancer

cervico uterino.
Virus

El estado de inmunosupresion relacionado con la infeccién de VIH determina que
la prevalencia de carcinoma renal en poblacion infectada aumenta el riesgo 8.5
veces comparado con la poblacion no infectada. La influencia del poliomavirus SV

40 y el adenovirus 7 también ha sido demostrado en ciertos estudios.
Diuréticos

Se ha observado que la ingesta de este tipo de medicamentos que inhabilitan la
reabsorcion de agua en las células tubulares renales, son responsables de una
mayor incidencia de desarrollo de carcinoma renal en pacientes con ingesta crénica
de estos medicamentos. Se ha demostrado en estudios en ratas que el uso de
hidroclorotizida y furosemida inducen el desarrollo de adenomas de las células

tabulares y adenocarcinomas.’®

Estrogenos (Dietilestilbestrol)

10



Aunque el uso de estrogenos puede inducir el desarrollo de carcinoma renal en
modelos animales, muy poca evidencia apoya la asociacién de la enfermedad con
los estrégenos en humanos, y solo se ha reportado una débil relacidn entre el uso

de estrogenos después de la menopausia y como anticonceptivos orales.™
Herencia

La mayoria de los casos de carcinoma renal son esporadicos, sin embargo existen

algunos tipos definidos de carcinoma renal con ciertos patrones hereditarios.

Enfermedad de Von Hippel-Lindau: se hereda de forma autosémica dominante,
donde existe multiples mutaciones en el gen supresor VHL, el cual se localiza en el
cromosoma 3p25-26. La proteina del VHL toma parte en la regulacién del ciclo
celular y la angiogénesis. Los pacientes desarrollan hemangioblastomas capilares
en retina, y sistema nervioso central, ademas de carcinoma renal de células claras,

feocromocitoma, y tumores pancreaticos y en el oido interno.?°

Carcinoma renal papilar hereditario: se hereda de forma autosdmica dominante,
donde se desarrollan tumores papilares tipo | multiples y bilaterales. Se desarrolla
por la activacion de mutaciones en oncogén MET, el cual se localiza en el

cromosoma 7q31.

Leiomiomatosis y carcinoma renal hereditario: se hereda de forma autosémica
dominante. Se desarrollan mutaciones en el gen FH, el cual se localiza en el
cromosoma 1q42.3-q43. Estos paciente tienen tendencia al desarrollo de
leiomiomas de la piel y del utero, y ocasionalmente carcinoma renal papilar de tipo

2 y leiomiosarcomas uterinos.

Sindrome de Birt-Hogg Dube: este gen se localiza en el cromosoma 17p11.2 y
codifica a una proteina llamada foliculina. Se caracteriza por el desarrollo de
tumores benignos en piel, especificamente fibrofoliculomas, tricodiscomas y
acrocordones. Se desarrolla también  carcinomas renales de tipo croméfobo,
carcinoma renal células claras, oncocitomas hibridos, carcinoma de tipo papilar y

tumores oncociticos.2°
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Carcinoma familiar renal de células claras: se caracteriza por la translocacion que
afectan en cromosoma 3. Las traslocaciones descritas entre los cromosomas 3y 8,
6, 2, 1, y 4. Estas familias presentan una forma hereditaria, multiple o hereditaria de
carcinoma de células renales, pero sin ninguna evidencia clinica de padecer la

enfermedad de Von Hippel-Lindau.
Dialisis cronica

Aproximadamente del 35 al 40% de los pacientes en didlisis, y especialmente
aquellos de forma crénica, presentan enfermedad quistica renal adquirida. Algunos
pacientes con esta enfermedad desarrollan una hiperplasia pailar en el epitelio de
estos quistes, que pudiesen ser el origen de un carcinoma renal.?’!
aproximadamente entre el 5 y 9% de los pacientes con enfermedad quistica
adquirida desarrollan carcinoma renal, observando una incidencia mas elevada que

en la poblacion general.?
Dieta y Obesidad

Las dietas hipercaloricos y la obesidad estan asociadas con un aumento en el riesgo
de desarrollar carcinoma renal. La obesidad se le relaciona hasta el 30% de los

carcinomas renales.??

El mecanismo por el cual la obesidad causa cancer renal no es claro aun, sin
embargo, los cambios hormonales, tal como, aumento en los niveles enddgenos de
estrogenos en estos pacientes puede ser el mecanismo mediante el cual estos,
inducen en desarrollo de carcinoma renal, lo cual se ha observado en modelos
animales.*® Otro mecanismo, se le atribuye al desarrollo de arterionefroesclerosis,
proceso mediante el cual, los tubulos renales pueden ser mas susceptibles a los

carcindgenos.?3:2425
Hipertension Arterial Sistémica

Se ha observado como un factor importante en el desarrollo de carcinoma renal,
sin embargo el mecanismo mediante el cual se desarrolla el carcinoma renal se

desconoce, pero, se cree, que los cambios metabdlicos y funcionales en las células
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tubulares producen carcinogénesis. Sin embargo, a todo esto, se ha asociado el
desarrollo de carcinoma renal en pacientes hipertensos, no directamente a la
patologia, si no, al uso de antihipertensivos y diuréticos, mismos que, han

demostrado el desarrollo de carcinoma renal.?2

CUADRO CLINICO

El dolor es un signo tardio, ocasionado por la distension capsular por un aumento
del tamano renal. Se localiza en la fosa renal y tiene caracteristicas gravativas,
aunque en ocasiones es colico, si hay obstruccion de la via por coagulos. Un 1% de
las tumoraciones renales se manifiestan inicialmente con varicocele izquierdo
agudo.?® Esto se produce por la invasion tumoral de la vena renal izquierda o por
adenopatias retroperitoneales que dificultan el drenaje de la vena espermatica. Los
sintomas gastrointestinales como nauseas, vomitos, estreiimiento y dolor
abdominal se presentan cuando el tumor alcanza gran tamafo y comprime los
organos intraperitoneales. La anemia esta presente con frecuencia, pero su
patogenia no esta definitivamente aclarada. La hematuria es un signo esencial,
aunque tardio y no tan frecuente como en los tumores de urotelio. Es consecuencia
de la invasion pielocalicial del tumor. Sélo el 10-20% de los pacientes presentan la
triada clasica de hematuria (40%), dolor abdominal (40%) y masa abdominal
palpable (33%); estos sintomas vienen acompafados de pérdida de peso (33%). La
afectacion de la vena cava por el tumor (que ocurre entre un 4-10% de pacientes al
diagndstico) puede producir una serie de manifestaciones clinicas como edema de
miembros inferiores, ascitis, disfuncién hepatica y trombo embolismo pulmonar.?®
Los pacientes que presentan enfermedad metastasica pueden presentar distintos
sintomas en funcioén del 6rgano afectado. Las principales localizaciones metastasica
son: pulmén (75%), partes blandas (36%), hueso (20%), higado (18%) y sistema
nervioso central (8%). La astenia, anorexia, pérdida de peso y febricula son
manifestaciones generales inespecificas, comunes a cualquier tumor vy

relativamente frecuentes en el carcinoma de células renales.

Por ultimo, pueden aparecer sindromes para neoplasicos de eritrocitos (3%),

hipercalcemia (5%), disfuncion hepatica no metastasica (15%).
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DIAGNOSTICO — ESTUDIOS DE GABINETE

Existen distintos métodos de imagen disponibles para el diagndstico de cancer
renal, sin duda el uso de la tomografia axial computarizada ha favorecido para el
manejo temprano de esta patologia; sin embargo es importante mencionar y no
despreciar uno de los métodos diagndsticos iniciales en el cancer renal, como lo es,
el ultrasonido, ya que gran cantidad de los tumores renales diagnosticados, se

demuestran de forma incidental en mediante este estudio.

Aunque el ultrasonido en menos sensible que la tomografia en detectar masa
renales, es bastante util en distinguir un quiste simple, de uno mas complejo o un
tumor sélido. Existen principalmente 3 criterios ultrasonograficos para distinguir
entre un quiste simple de un absceso o de un tumor solido: 1. El quiste es redondo
y francamente delimitado con paredes delgadas, 2. No existen ecos en lesiones
quisticas (lesion anecoica) y 3. Existe un eco posterior a la pared quistica, indicando

el su adecuada transmision a traves del quiste.

Si estos tres criterios se encuentran presente, no es necesario el estudio posterior
con otros estudios, sin embargo en aquellos que no se cumplan dichos criterios, el

estudio con estudio tomo grafico o de resonancia magnética en necesario.

El Gold estandar del diagndstico del carcinoma renal es la tomografia helicoidal,
evalua el tumor primario, su extension extrarrenal y proporciona informacion sobre
la afectacion venosa, crecimiento de adenopatias loco regionales, estado de las
glandulas suprarrenales y del higado, y del funcionamiento y morfologia del rindn
contralateral.?* El uso de la tomografia se le debe acompariar de medio de contraste,
en donde un quiste simple tiene una apariencia definida donde no se observa
claramente los bordes de la pared, no tiene reforzamiento con el medio de contraste
y presenta densidad sugestiva de agua. La urotomografia permite la visualizacion
tanto del parénquima renal como del sistema colector. Si se observa en el estudio
tomografico con medio de contraste paredes irregulares, engrosadas, con la

presencia de septos, y con reforzamiento es altamente sugestivo de malignidad.
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A pesar de que la tomografia toracica es la prueba mas precisa para estadificar el
térax, como minimo una radiografia del térax (como alternativa menos precisa) debe
realizarse de rutina para evaluar la existencia de metastasis. La Resonancia
Magnética se puede reservar fundamentalmente para los pacientes con enfermedad
localmente avanzada, sospecha de afectacion venosa, insuficiencia renal o alergia
al contraste intravenoso. La resonancia magnética es también una opcién para
evaluar la extension por la vena cava del trombo tumoral, asi como para valorar
masas renales no filiadas. El uso de estudios contrastados dinamicos por
resonancia magnética puede ser util para determinar la probable histologia, ya que
en histologias de células claras se muestra menores cambios a la intensidad en la
fase corticomedular a la fase xerografica, comparado con tumores renales con

histologia papilar o cromoéfoba.

HISTOPATOLOGIA

Se han descritos multiples tipos histolégicos de carcinoma renal, siendo el mas
comun el carcinoma de células claras en aproximadamente 75 a 85 %,
posteriormente carcinoma de tipo papilar de un 10 a 15 % y el carcinoma croméfobo
en un 5 a 10% aproximadamente.' A continuacion se describen todos los tipos y

subtipos histolégicos de carcinoma renal:?’

e Carcinoma renal de células claras

e Carcinoma de células renales papilar

e Carcinoma de células renales cromofobo

e Carcinoma de conductos colectores de Bellini

e Carcinoma tubulo-quistico

e Carcinoma renal medular

e Carcinoma renal asociado con la translocacion Xp11.2 /TFE3 (MitTF/TFE)
e Carcinoma asociado con neuroblastoma

e Carcinoma mucinoso tubular y de células fusiformes

e Carcinoma de células renales no clasificé cado

e Carcinoma renal papilar de células claras
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e Carcinoma de células renales asociado a enfermedad quistica adquirida

e Carcinoma de células renales quistico multilocular de bajo potencial
maligno

¢ Neoplasias de células renales de bajo potencial maligno

e Neoplasia de células renales en enfermedad renal terminal

e Tumor renal con “patrén folicular tiroideo”

En el afio 1982 Fuhrman presenté una clasificacion histolégica con valor prondstico
en el carcinoma renal de células claras que afnos mas tarde se ha convertido en
basica para el manejo y prondstico del tumor renal, concretamente para el

carcinoma renal de células claras donde ha sido validada.

El grado de Fuhrman ha demostrado ser un factor pronéstico independiente del
estadio tumoral. Las células pueden contener en su citoplasma globulos hialinos o
hemosiderina.?® El grado nuclear es mas frecuentemente 2 6 3 de Fuhrman; se
encuentra grado 4 en 5-10% de casos y grado 1 en menos del 10%. La actividad
mitdtica es escasa y se correlaciona con el grado nuclear; es excepcional ver mitosis
en tumores grado 1y 2, siendo mas frecuentes en las lesiones grado 3 y muy faciles

de encontrar en las lesiones grado 4.

Alrededor de un 10% de los carcinomas renales convencionales presentan
transformacién sarcomatoide, haciendo mas sombrio su pronéstico. El porcentaje
de tumor con areas sarcomatoides debe cuantificarse: si es mayor del 50% el
prondstico es significativamente peor que si este porcentaje es bajo, este concepto

se aplica a todos los carcinomas renales.?®

Por histoquimica e inmunohistoquimica (IHQ) se ha demostrado que los carcinomas
renales convencionales tienen diferenciacion hacia epitelio del tubulo proximal.*® No
hay tincidn citoplasmatica con la técnica de hierro coloidal de Hale (si en carcinomas
renal de tipo croméfobo). Por IHQ expresan: citoqueratinas (CK), antigeno de
membrana epitelial (EMA), vimentina, CK de bajo peso molecular, CK 8, CK 18, CK
19, antigeno del CCR (RCC), CD10, MUC1 y MUC3. Hay negatividad para inhibina
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y A103 (positivos en carcinoma adrenal) y para CK7 en la mayoria de casos (suele

ser positiva en cromofobos).?

ETAPIFICACION

TX No se puede evaluar un tumor primario.

TO No hay prueba de tumor primario.

T1 El tumor es <7 cm en su mayor dimension y se limita al rifidn.

T1a El tumor es <4 cm en su mayor dimension y se limita al riién.

T1b El tumor es > 4 cm, pero no es > 7 cm en su mayor dimensién y se limita al
rinon.

T2 El tumor es > 7 cm en su mayor dimension y se limita al rinon.

T2a El tumor es > 7 cm, pero < 10 cm en su mayor dimension y se limita al rinon.
T2b Tumor es > 10 cm y se limita al rifidn.

T3 El tumor invade las venas principales o el tejido perirrenal, pero no la glandula
suprarrenal ipsilateral, y no va mas alla de la fascia de Gerota.

T3a El tumor invade macroscopicamente la vena renal o sus divisiones
segmentarias (que tengan capa muscular) o el tumor invade el tejido adiposo del
seno renal o perirrenal, pero no mas alla de la fascia de Gerota.

T3b El tumor invade de manera macroscoépica la vena cava debajo del diafragma.

T3c El tumor invade de manera macroscopica la vena cava por encima del

diafragma o invade la pared de la vena cava.
T4 El tumor invade mas alla de la fascia de Gerota (incluso la diseminacion contigua

hacia la glandula suprarrenal ipsilateral).
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NX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.
NO No hay metastasis en los ganglios linfaticos regionales.
N1 Metastasis en el/los ganglio(s) linfatico(s) regional(es).
MO No hay metastasis a distancia.

M1 Hay metastasis a distancia.?®

Estadio T N M

I T1 NO MO

I T2 NO MO

Ml T10T2 N1 MO
T3 NO o N1 MO

v T4 Cualquier N MO

Cualquier T Cualquier N M1

TRATAMIENTO

Tratamiento quirurgico

La unica posibilidad de curacién de un carcinoma de células renales es la cirugia.
La radioterapia, quimioterapia, hormonoterapia e inmunoterapia han conseguido
estabilizar lesiones o retrasar la aparicidon de metastasis en un bajo porcentaje de
casos, pero no son alternativas validas de tratamiento con intencidn curativa. Por lo
tanto, el carcinoma de células renales es indicacion de tratamiento quirurgico,

siempre que no exista contraindicacion que lo impida.?

La nefrectomia radical contintia siendo el Unico tratamiento curativo en los pacientes
con carcinoma renal localizado y ofrece una oportunidad razonable de curacion. No
hay evidencia a favor de un abordaje quirurgico especifico. Se recomienda realizar
adrenalectomia asociada a nefrectomia cuando: el tumor tenga un tamano superior
a 5.5 - 6 cm , cuando la tomografia preoperatoria sugiera afectacion suprarrenal y

exista una metastasis solitaria en la glandula suprarrenal.®
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Segun la Guia Europea para el CCR la Linfadenectomia se deberia limitar a la
region perihiliar y con fines de estadificacion, ya que la Linfadenectomia amplia no
parece mejorar la supervivencia. El papel de la Linfadenectomia resulta
controversial, la evacuacion clinica de los ganglios linfaticos se basa en los
hallazgos de la tomografia o la resonancia magnética, o en la evaluacién
intraoperatoria por palpacion directa. Solo menos del 20% de los ganglios
clinicamente positivos se confirman positivos al momento de su estudio
histopatologico. La resonancia magnética no permite la deteccion de pequefias
metastasis en ganglios de tamafo normal y la Linfadenectomia extendida sigue
siendo la Unica modalidad para evaluar correctamente el compromiso ganglionar.?®
En presencia de ganglios clinicamente positivos, la linfandectomia parece estar
siempre justificada. Hay estudios que sugieren realizar Linfadenectomia en la
enfermedad diseminada como parte de la cirugia citorreductora previa a tratamiento
sistémico.

Con base a distintos resultados oncoldgicos de calidad de vida disponibles, la
evidencia actual sugiere el manejo de la enfermedad localizada con nefrectomia
parcial en aquellos que quirurgicamente sea posible. No hay estudios comparativos
prospectivos que informen sobre los resultados oncolégicos para terapias
minimamente invasivas en comparaciéon con la nefrectomia radical. Las
indicaciones de nefrectomia parcial son las siguientes: Absolutas, Tumor en rifidén
Unico anatémico o funcional, Tumor renal bilateral; Relativas, Tumor multifocal en
paciente con carcinoma renal familiar, Tumor con rinén contralateral con lesién
asociada e indicaciones electivas, Tumor incidental menor de 4 cm con rifidn
contralateral normal. De acuerdo a las caracteristicas de los pacientes y del tumor,
la evidencia actual sugiere resultados oncolégicos satisfactorios para el carcinoma
renal manejados con nefrectomia parcial. Sin embargo algunos pacientes con
carcinoma renal localizado, la reseccion parcial no es viable debido a distintos
factores, como lo son: tumor localmente avanzado, reseccion parcial no es
técnicamente viable porque el tumor se encuentra en una ubicacion desfavorable,
o un deterioro importante de la saluda general del paciente. En estas situaciones, el

tratamiento curativo sigue siendo la nefrectomia radical.?®
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Tratamiento quirurgico en enfermedad locorregionalmente avanzada y metastasica
El compromiso de organos adyacentes por carcinoma renal localmente avanzado,
sin evidencia de metastasis es una entidad poco comun, aproximadamente 1%. Sin
embargo los pacientes se presentan con tumores voluminosos, con pobre
diferenciacién, mismos que tambien cuentan con alta posibilidad de compromiso
ganglionar, asi como trombosis tumoral y el involucro de la glandula suprarrenal.’
Dado a la localizacion retroperitoneal del rifion, y la proteccion por parte del mismo
peritoneo, asi como la gerota, es mas frecuente que las masas renales se
presenten con compresion a organos adyacentes en vez de su infiltracion a estos
mismos. Sin embargo es de importancia mencionar que neoplasias renaales de gran
tamano induzcan una gran desmoplasua reactiva, obliterando el tejido de los planos

quirugicos, y asemejan una enfermedad pT4."

Historicamente, y de acuerdo a la literatura mundial, aproximadamente el 30% de
los pacientes con diagnostico de carcinoma renal, presentara metastasis o
evolucionara de forma rapida actividad metastasica a distancia al momento del
diagnostico.? Se sabe que tumores voluminosos predispone a enfermedad
metastasica, ademas que predice un peor pronostico, con sobrevida mejor al 10%
en 5 afos.? Otros factores que se han logrado indetificar como pronosticos en
pacientes con enfermedad locorregionalmente avanzada son: el grado de Fuhrman,
el subtipo histologico, la estadificacion ganglionar y la presencia de diferenciacion

sarcomatoide.’2

De acuerdo a lo revisado, el manejo de la nefrectomia radical, ademas de la
reseccion multiorganica por enfermedad localmente avanzada es una sitiacion poco
frecuente, es decir un 1.5 % aproximadamente.’? Importante mencionar y enfatizar,
que, la decision del manejo quirugico en este tipo de pacientes conlleva un reto
para el cirujano oncologo, donde en ocasiones se tiene que valorar si el riesgo
quirugico de este procedimiento mayor, sobrelleva las posibilidades de éxito, asi
como sus beneificios oncologicos, ya que existen series, donde una mayoria de
estos pacientes con carcinoma renal locorregionalmente avanzado presentan una

recurrencia en una media de 2.3 meses.? En ciertas series, aproximadamente el

20



37% de los pacientes en resecciones multiorganicas, presentan bordes positivos,
mismo qque, se ha considerado como el unico factor significativo que afecta la
sobrevida en estos pacientes.? Existen algunas series, donde se demuestra que
hasta el 60% de los pacientes que son diagnosticados por estudios de imagen con
probable invasiéon y compromiso de organos adyacentes, es decir son sobre
estadificados, donde solo el 40% realmente presentan pT4 verdadero. Lo cual es
de suma importancia valorar, y considerar brindar la oportunidad del manejo

quirurgico resectivo de acuerdo sea el caso.?

Es variable la cantidad y que organos estan comprometidos de acuerdo a diferentes
series, ya que se modifica de acuerdo a diferentes series, en algunas, los sitios u
organos de mayor afectacion son el higado, vaso. En otras el colon, pancreas y

diafragma son las estructuras mas afectadas.?

Se considera, en terminos generales, que la cirugia resectiva multiorganica, no
debe ser excluida en pacientes con carcinoma renal locorregionamente avanzado,
ya que muchos de estos, presentaran mejoria en relacion a sintomas. Ademas que,
se conoce ampliamente, y se ha demostrado que la cirugia es la unica terapeutica
que ofrece posibilidad de supervivencia a larg plazo." Se ha demostrado que,
aquellos pacientes que se logra la citorreduccion completa de pacientes con
enfermedad locorregionalmente avanzada, presentan una sobrevida media de 30
meses, comparada con 12 meses con aquellos donde no se logro la citorreduccion

completa.?

El compromiso histopatologico de los organos resecados en carinoma renal
locorregionalmente avanzada es raro, y no puede predecirse de forma precisa por
estudios de imagen pre operatorios, y tampoco de forma trasn operatoria, y la
mayoria de los pacientes en quienes se sospecha clinicamente de compromiso de
organos adyacentes, se encuentran sobre estadificados en la mayoria de los casos.
A pesar de la estadificacion patologica, la aceptabilidad morbilidad quirugica, y el
prolongado periodo libre de enfermedad es esperado en una gran proporcion de
pacientes despues de realizar una nefrectomia radical con reseccion de organos

adyacentes comprometidos o con sospecha de estarlo.3
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En aquellos pacientes con enfermedad metastasica, el rol de la nefrectomia radical
y citorreduccion , se presenta como parte del manejo y terapia multimodal ha
ganado terreno para el manejo de los mismos.* Ha sido evidente que la extirpacion
citorreductora del tumor primario puede realizarse de forma segura, ademas que
puede proveer mejoria en relacion a sintomas y ofrecer una adecuada paliacion y

potencialmente mejorar la sobrevida.*

El tiempo preciso en relacion a cuandro realizar la cirugia citorreductura, antes o
despues de la terapia sistemica, aun permanece controversial. Asi como tambien,
el rol de la cirugia citorreductura (metastasectomia) en aquellos pacientes que
presenten un tumor voluminoso y que presenten compromiso a organos

adyacentes, permanece incierta.

Existen diferentes series donde se ha reportado en la combinacion de cirugia
citorreductora con inmunoterapia secuencial, tasas de respuesta que varian desde
el 8% hasta 34%.% En otras series se ha demostrado tambien que la nefrectomia
citorreductora parece mejorar la supervivencia en pacientes con enfermedad
metastasica que fueron tratados inicialmemnte con inmunoterapia,
independientemente del sitio de la metastasis.*%’ De suma importancia comentar
en este apartado, como Motzer y cols- identificaron multiples factores pronosticos,
que se correlaciona con la sobrevida global en pacientes con enfermedad
metastasica, en los que se incluye el estado general como ECOG, el tiempo de
retraso entre el diagnostico y el inicio de tratamiento sistemico, nievels sericos de

deshidrogenasa lactica, calcio serico corregido y nieveles de hemoglobina.*10-14-

El concepto de nefrectomia citorreductura, particularmente en pacientes con pobre
prondstico, o aquellos que presentan una progresion acelerada de la enfermedad,
se consieran obtendran beneficios poco considerables, sin embargo, en la
actualidad y con el advenimiento de las terapias blanco en uso combinado con la
nefrectromia citorreductiura, las propiedades angiogénicas de estas terapias,
pudieran manifestar un aumento en la tasa de morbilidad operatoria complicaciones

asociadas a la herida.”
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Debido a las variaciones en la respuestas con respecto a la la nefrectomia
citorreductora e inmunoterapia, multiples investigadores han tratado de indentificar
caracteristicas previo a tratamiento que pudieran predecir la respuesta satisfactoria
en estos pacientes. Wood y cols, evaluaron 126 pacientes con estas caracteristicas
antes descritas, observo que, aquellos pacientes con larga estancia intrahospitalaria
posterior a la nefrectomia, asi como el grado tumoral, la cuenta de globulos blancos
pre operatorio, y el tiempo de tromboplastina, fueron predictores significativos
despues de la nefrectomia citorreductura.>’ Tambien se observo en algunas
revisiones retrospectivas, se analizaron factores que predicen la respuesta despues
de nefrectomia citorreductora, y se observé que, aquellos pacientes con una sola
lesion metastasica, ya sea en pulmon u osea, que fueron sometidos a nefrectomia
citorreductora e inmunoterapia secuencial, presentaron auna sobrevida de 31
meses, comparado con una sobrevida de 13 meses en aquellos pacientes que
presentaron multiples lesiones metastasicas que fueron sometidos a nefrectomia

citorreductora e inmunoterapia secuencial.’

Entre las alternativas propuestas al tratamiento quirurgico del carcinoma renal
figuran técnicas percutaneas y minimamente invasoras guiadas por imagen, por
ejemplo, ablacién por radiofrecuencia percutanea, crio ablacién, ablacion con
microondas, ablacién con lasar y ablacion con ultrasonidos centrados de alta
intensidad. Las posibles ventajas de estas y otras técnicas comprenden mejor
morbilidad, el tratamiento ambulatorio y la capacidad de tratar a candidatos
quirurgicos de alto riesgo.

La crioablacion se puede realizar utilizando una via percutanea o por via
laparoscopica sin encontrar diferencia significativa en las tasas de complicaciones.
No hay estudios que comparen las estrategias de vigilancia con los procedimientos
de ablacién. Estudios que comparan la nefrectomia parcial laparoscépica con crio
ablacion laparoscépica, no encontraron diferencia en la supervivencia global, pero
las diferencias significativas en la supervivencia cancer especifica se observaron a

los 3.5y 7 afios.30-3"
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La extirpacion completa de lesiones metastasica puede contribuir a mejorar el
pronostico clinico del carcinoma renal. Hoy en dia, se acepta que la extirpacion
quirdrgica de las metastasis solitarias para los pacientes con carcinoma renal es la
unica posibilidad de supervivencia a largo plazo. También se sabe que cuando se
consigue resecar completamente las metastasis o en recurrencias aisladas locales,

la inmunoterapia adyuvante no mejora el prondstico clinico.

Los criterios para considerar a un paciente como candidato a la reseccion de
metastasis son: control de tumor primario, extirpaciéon quirdrgica de viabilidad,
ausencia de enfermedad sistémica En pacientes con metastasis sincronicas, la
extirpacion quirurgica debe realizarse al mismo tiempo que la nefrectomia. El
pronostico clinico es peor cuando las metastasis son asincrénicas. En pacientes con
extension metastasica sincronica la metastasectomia debe realizarse en caso de
enfermedad resecable y buen estado general, teniendo en cuenta que el prondstico

clinico es peor que en los pacientes con metastasis no sincronicas.
Tratamiento sistémico

Debido a que la mayoria de los carcinoma renal se desarrollan a partir del tubulo
proximal, tienen altos niveles de expresion de la proteina de resistencia a drogas P-
glicoproteina y por ello son resistentes a la mayoria de los quimioterapicos.®? La

quimioterapia no se recomienda en los pacientes con carcinoma renal metastasico.

En estudios aleatorizados el IFN-a ha demostrado mejor supervivencia que la
hormonoterapia en pacientes con carcinoma renal metastasico. La interleukina 2
(IL-2) se ha utilizado en pacientes con carcinoma renal metastasico desde 1985
con mayor toxicidad que el IFN-a. Se han realizado numerosos estudios
aleatorizados para investigar acerca de la eficacia de la combinacién de citocinas.
La supervivencia de los pacientes no fue superior a la observada con monoterapia.
Ninguna otra combinacion utilizando acido cis-retinoico 6 5-FU ha mostrado un
beneficio clinico relevante. En resumen, la inmunoterapia puede aportar un
beneficio en algunos pacientes de bajo riesgo con cancer renal metastasico de

células claras.
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Los avances recientes en el conocimiento de la biologia molecular del carcinoma
renal han llevado al desarrollo de multiples agentes novedosos para el tratamiento
del carcinoma renal metastasico. En concreto, la inactivacion VHL es un hecho
frecuente en el carcinoma renal esporadico, que lleva a la acumulaciéon de HIF y a
la activacion de genes hipoxia-inducibles como VEGF y PDGF, que son dianas de

farmacos que inhiben la angiogénesis.

Sorafenib es un farmaco oral que inhibe multiples kinasas; tiene actividad contra
Raf-serine/ threonine kinase, B-Raf, VEGFR-2, PDGFR, FLT-3 y c-Kit. Un ensayo
en fase 3 comparando sorafenib y placebo tras haber recibido, sin resultado,
inmunoterapia previamente, mostro6 una mediana de supervivencia libre de

progresion de 24 semanas para el sorafenib y de 12 semanas para el placebo.33

Sunitinib es un inhibidor de la oxindol tirosin kinasa. Es una pequefia molécula con
actividad antitumoral y antiangiogénica, que actua frente a varias dianas como
PDGFR. Existen algunos estudios fase 2 con sunitinib como tratamiento de segunda
linea en monoterapia en pacientes con cancer renal metastasico demostro un tasa
de respuesta parcial de 34-40%; un 27-29% de los pacientes presentaron una

estabilizacion de la enfermedad durante mayor a 3 meses.

Temsirolimus, que es un inhibidor especifico de mTOR (mammalian target of
rapamycin), es también un farmaco emergente importante para el CCR metastasico.
Recientemente se ha publicado un ensayo fase 3 comparando temsirolimus, IFN-a
y su combinacion en pacientes con carcinoma renal avanzado, como tratamiento de
primera linea. Se ha demostrado que temsirolimus en monoterapia incrementa la
supervivencia global en los pacientes de bajo riesgo, en comparacion con el IFN-a

o con la combinacion de IFN-a y tesirolimus.3*

Seguimiento

El seguimiento tras la cirugia radical permite al oncélogo monitorizar o identificar las

complicaciones postoperatorias, la funcion renal, la recurrencia local o en el riidn
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contralateral, y el desarrollo de metastasis. Las complicaciones y la funcion renal
son evaluadas por la historia, el examen fisico y las determinaciones de creatinina.
Se indica controlar durante largos periodos de tiempo los niveles de creatinina si la
funcion renal estaba dafada previamente a la cirugia o en el postoperatorio. La
recurrencia local es rara (8%), pero dado que el tratamiento mas eficaz es la cirugia
citorreductora, el diagnostico precoz es de gran utilidad. La recurrencia en el rindn
contralateral también es poco frecuente (2-3%) y se relaciona con margenes
quirurgicos positivos, multifocalidad, y el grado. Una de las justificaciones del
seguimiento tras la cirugia es para identificar precozmente las metastasis, de modo
que sea factible la reseccion quirurgica. Ademas, un temprano diagndstico de la
recurrencia mejora la eficacia del tratamiento sistémico, ya que la carga tumoral es
menor. Uno de los mas utilizados en el Mayo Scoring System, dicho sistema,
permite al quirurgico ser selectivos en la utilizacion de técnicas de imagen, asi como

detectar a los pacientes que requieren un seguimiento mas estrecho.

Se han disefiado sistemas de puntuacion y algoritmos para estratificar a los
pacientes en grupos de riesgo bajo, intermedio y alto, en cuanto a desarrollo de

recurrencia o metastasis se refiere.?®

En la siguiente tabla, se describe el algoritmo para predecir el desarrollo de
metastasis tras la nefrectomia en pacientes con carcinoma renal de células claras

de acuerdo con el Mayo Scoring System.3®
Tabla 2
Caracteristica Puntuacion

Estadio del tumor primario

T1a 0
pT1b 2
pT2 3
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pT3-pT4 4
Tamaio tumoral
<10 cm 0
>10 cm 1
Estado de los g.g. regionales
pNx / pNO 0
pPN1 — pN2 2

Grado nuclear

Grado 1-2 0
Grado 3 1
Grado 4 3

Necrosis tumoral
No necrosis 0

Necrosis 1

Los grupos de riesgo se pueden estratificar por medio de este sistema en riesgo

bajo (0-2), riesgo intermedio (3-5), y riesgo elevado (>6).

En la siguiente tabla se describe el riesgo acumulado de desarrollo de metastasis
(%) tras la nefrectomia en pacientes con carcinoma renal de células claras en

funcion de los grupos definidos por la Mayo Scoring System.®

Tabla 3
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Gpo de riesgo | 1er aiio 3er ano 5to ano 10mo ano
Bajo 0.5 21 29 7.5
Intermedio 9.6 20.2 26.2 35.7

Alto 42.3 62.9 68.8 76.4
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El diagndstico del carcinoma renal en etapas tempranas conlleva un gran reto para
el quirdrgico; esto en relacion a, la pobre sintomatologia que este produce en etapas
tempranas, asi mismo, que no existe un método de pesquisa establecido para la
deteccidn de carcinoma renal en etapas tempranas. Ahora bien, esto aunado al
estrato socio-cultural y socio-econdémico de pacientes  que son valorados y
atendidos en el Hospital General de México, favorece el diagnostico de esta
patologia misma en etapas localmente avanzadas o en etapas metastasica, lo cual
representa un reto terapéutico, con evidente repercusién al prondstico mismo.
Ademas, que, dichos pacientes, no cuentan con la posibilidad econémica de adquirir
terapias sistémicas (terapias blanco), que pudiese considerarse como alternativa

terapéutica en este subgrupo de pacientes.

Consideramos que, el manejo quirdrgico multiorganica es una posibilidad
terapéutica para aquellos pacientes con enfermedad locorregionalmente avanzada.
Se conoce los riesgos y posible aumento en la morbilidad de dichos procedimientos,
sin embargo, el control local de la enfermedad, y lograr llevar dichos pacientes a
una reseccion completa tumoral (cirugia R0O), lo cual conlleva a una posibilidad

curativa y/o mejoria en su prondstico y sobrevida.
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JUSTIFICACION

El manejo quirurgico del carcinoma renal requiere de multiples situaciones para su
exito, tales cuales, el estudio, seleccion y protocolo pre operatorio adecuado del
paciente, conocimientos amplios quirurgicos en la anatomia renal, retroperitoneal y
de resecciones multiorganicas mayores, contar con equipo necesario para
satisfacer las necesidades quirurgicas del cirujano, asi como , contar con la
disponibilidad de banco de sangre, terapia intensiva y todo el equipo multidiciplinario

gue se requiere para el manejo de dichos pacientes.

La unidad de oncologia y servicio de tumores mixtos del Hospital General de
México, cuenta con la capacidad de todos los aspectos antes mencionados para el
manejo del carcinoma renal locorregionalmente avanzado, ademas que, el
diagnostico de carcinoma renal en etapas localmente avanzado es frecuente en
nuestro medio, y el manejo quirurgico resectivo multiorganico es una posibilidad
terapéutica viable en estos pacientes, con vias de posibilidad curativa y/o

citorreductura que pudiese mejorar pronostico del paciente.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Analizar el manejo quirurgico resectivo multiorganico en pacientes con diagndstico

de carcinoma renal locorregionalmente avanzado.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar la correlacion entre el tamafio tumoral y el numero de 6rganos
resecados.

e Evaluar la correlacion entre el numero de 6rganos resecados, sangrado
transquirugico y complicaciones post quirurgicas.

e Evaluar el grado de Fuhrman vy su correlacion con numero de 6rganos
resecados y complicaciones post quirurgicas.

e Determinar que o6rganos se encuentran comprometidos en cirugia de

reseccion multiorganica por carcinoma renal locorregionalmente avanzado.
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HIPOTESIS

No se requiere hipdtesis, por ser un estudio descriptivo.
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METODOLOGIA
TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Se realizd un estudio retrospectivo, observacional, correlacional, analitico,
transversal, de recoleccion de datos de pacientes tratados con cirugia resectiva
multiorganica por diagnodstico de carcinoma renal locorregionalmente avanzado en
el servicio de Tumores mixtos de la unidad de Oncologia del Hospital General de

Meéxico “Dr. Eduardo Liceaga” entre enero 2013 y diciembre 2017.

POBLACION Y MUESTRA

El estudio de llevo a cabo con la informacion recopilada de archivo clinico de unidad
de oncologia, asi como datos obtenidos a través de servicio de Patologia de
pacientes protocolizados y diagnosticados con carcinoma renal locorregionalmente
y tratados quirdrgicamente con nefrectomia radical y reseccion multiorganica en la
unidad de Oncologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, mismos
que se registran en la base de datos del servicio, constituida una cohorte
considerados como la poblaciéon de estudio. Seleccionado 172 casos en total que
cumplen con las caracteisticas del estudio, de los cuales 28 corresponden a
reseccion multiorganica y 144 corresponden a nefrectomia radical por enfermedad

locorregionalmente avanzada.

AREA DEL ESTUDIO

Se integraron a todos los pacientes con diagndstico de Carcinoma renal
protocolizados y tratados en el servicio de tumores mixtos de la Unidad de
Oncologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Licieaga” en el periodo

comprendido de enero del 2013 a Diciembre del 2017.

33



CRITERIOS DE INCLUSION

Se seleccionaron pacientes de ambos sexos, mismos que contaran con diagnostico
histopatologico de carcinoma renal, mismo que fuese protocolizado y tratado
quirargicamente en la unidad de Oncologia del Hospital General de México
“‘Eduardo Liceaga” mediante reseccion multiorganica en el periodo de enero 2011

a Diciembre
CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes tratados quirurgicamente en unidad externa

e Pacientes post operados de nefrectomia y reseccidn multiorganica por
carcinoma de células transicionales.

e Pacientes post operados de nefrectomia y metastasectomia en cualquier sitio

a distancia.
CRITERIOS DE ELIMINACION

e Expediente clinico depurado.
e Extravio de expediente clinico en archivo clinico.

e Informacioén incompleta en archivo clinico.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Dado al inadecuado registro de pacientes por diagnosticos, se sospecha un
importante numero de pacientes con dicho diagbostico y tratamiento que no fue
posible incluir al estudio. Ademas que existen algunos expedientes clinicos
depurados por archivo, otros extraviados y otros mas con informacion incompleta
de los mismos que impide la recopilacion de datos y variables necesarios para este

estudio.

METODO E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Se recolectaron los datos de todos los pacientes con diagnéstico de Carcibnoma

renal en el registro de patologia del Hospital General de México, protocolizados y
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tratados en el servicio de tumores mixtos de la unidad de Oncologia, en el periodo
comprendido de enero del 2013 a Diciembre del 2017.

Los datos se obtuvieron de los expedientes clinicos de los pacientes , seleccionado
solo a los pacientes que cuenten con los criterios de inclusion.

Los datos obtenidos fueron concentrados en una base de datos Excel para proceder
a su analisis estadistico X? (chi-cuadrada) con apoyo programa de manejo
estadistico SPSS.

VARIABLES

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

criterios, entre
ellos las
caracteristica

s fenotipicas,

anatomicas vy

Variable | Definicion Definicion Escala de | Indicador
conceptual operacional | medicion
Variables demograficas
Sexo Clasificacion | Se obtendra | Cualitativa | 1.Masculino
de los | mediante la | nominal
2. Femenino
hombres o | revision de la
mujeres hoja de
teniendo en | Historia
cuenta clinica en el
NnUMerosos expediente.
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cromosomica

S.
Edad Tiempo Se obtendra | Cuantitativ | Afos de vida
comprendido | mediante la | a discreta
desde el | revision de la
nacimiento hoja de
hasta la fecha | primera vez
del estudio en el
expediente.
Factores de riesgo
Tabaquis Se obtendra | Cualitativa 1. Si
mo mediante la | nominal 2. No
revision de la
hoja de
primera vez
en el
expediente.
Hipertens | Enfermedad Se obtendra | Cualitativa 1. Si
ion cronica mediante la | nominal 2. 2.No
arterial caracterizada | revision de la

por incrmento
de

las cifras de la

continuo

presion
sanguinea por
arriba de los
limites,
aumentando

el riesgo

de

primera vez

hoja

en el

expediente.
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cardiovascula

r.

Diabetes | Es un | Se obtendra | Cualitativa 1. Si
mellitus conjunto de | mediante la | nominal 2. No

trastornos revision de la

metabdlicos, hoja de

cuya primera vez

caracteristica | en el

principal es la | expediente.

presencaia de

concentracion

es elevadas

de glucosa en

sangre.
Tratamiento recibido
Nefrecto | Cirugia Se obtendra | Cualitativa 1. Si
mia mediante la | mediante la | nominal 2. No

cual se extrae | revision del

rinon, dictado

glandula quirdargico en

suprarrenal el

ipsilateral, expediente.

gaglios

linfaticos.
Reseccié | Cirugia multi | Se obtendra | Cualitativa 1. Si
n organica mediante la | nominal 2. No
multiorga | corresponde a | revision del
nica la extirpacion | dictado

de varios

quirdargico en
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organos con | el
el fin de | expediente.
resecar de
forma
completa un
tumor
Numero Numero de | Se obtendra | Cuantitativ | Numero de organos
de organos mediante la | a discreta | resecados
organos | resecados en | revision del
resecado | la cirugia dictado
S quirdargico en
el
expediente.
Organos | Organos Se obtendra | Cualitativa | Rifidn
resecado | resecados en | mediante la | nominal
Colon
S el acto | revision del
quirargico dictado Bazo
quirdrgico en Higado

el

expediente.

Vesicula biliar

Epiplon

Uréter y rodete vesical
Apéndice cecal
Uretero

Anexos

Tumor retroperitoneo
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Cola de pancreas

Tiempo Tiempo medio | Se obtendra | Cuantitativ | Minutos transcurridos
de cirugia | de cirugia | mediante la | a discreta | desde el inicio al fin de la

corresponde | revision de la cirugia.

al tiempo | hoja del

medio del | registro de

equipo anestesiologi

quirargico a.
Sangrado | Pérdida  de | Se obtendra | Cuantitativ | Mililitros.

sangre mediante la | a discreta

durante el | revision de la

acto hoja del

quirargico registro de

anestesiologi
a.

Numero Numero de | Se obtendra | Cuantitativ | Numeros ordinales
de alteraciones mediante la | a discreta
complicac | al curso | revision del
iones previsto en la | expediente.

respuesta del

post

operatorio,
Complica | Cualquier Se obtendra | Cualitativa | Fistula intestinal
ciones alteracion mediante la | nominal

respecto  al
curso previsto
en la
respuesta del

paciente en el

revision del

expediente.

Infeccion y/o Dehiscencia

Neumonia intrahospitalaria
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post

operatorio.
Dias de|Los dias en | Se obtendra | Cuantitativ | Numeros ordinales
estancia | que los | mediante la | a discreta

enfermos revision del

hayan expediente.

permanecido

en la

unidades de

cuidados

hospitalarios
Correlaci | Al momento | Se obtendra | Cualitativa 1. Si
on del reporte de | mediante la | nominal 2. No
histologic | patologia los | revision del
a de | 6érganos dictado
malignida | resecados quirdargico en
d de | eran positivos | el
reseccion | a malignidad. | expediente.

40




ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

En este estudio retrospectivo, observacional, correlacional, analitico, transversal, se
limitdé a la revisidn de expedientes clinicos y reportes de histopatologia sin tomar
ninguna accioén clinica con los pacientes. Por lo que no se implicé ningun riesgo
medico en dichos pacientes. No se presentaran los datos personales de los
pacientes, como tampoco sus datos de registro, expediente clinico unico y numero
de expedienete de oncologia referidos en el estudio. No se mantendra ningun tipo

de contacto con los pacientes estudiados

PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Programa que se utilizé para analisis de datos fue, IBM SPSS Statistics 25.0

EQUIPOS Y RECURSOS

RECURSOS HUMANOS

Médico especialista en Cirugia oncoldgica del Hospital General de México “Eduardo
Liceaga”.

Médico residente de Cirugia oncoldgica del Hospital General de México “Eduardo
Liceaga”.

Personal administrativo del area de archivo de unidad de oncologia.

Personal administrativo de servicio de Patologia del Hospital General de Mexico

“Eduardo Liceaga”

RECURSOS MATERIALES

Equipo de cdmputo.

Sistema electronico para la obtencion de reportes de patologia, estudios de imagen
de tomografia computarizada.

Material de papeleria y de impresion.

No se gestiono, ni se utilizo ningun recurso monetarios externos a la unidad de

Oncologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
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RESULTADOS

Como se menciona previamente, se obtuvo informacion mediante los reportes de
patologia con diagnostico de carcinoma renal, obtenidos por medio de servicio de
Patologia y mediante los datos obtenidos por las bitacoras de cirugia del servicio
de tumores mixtos con el diagnostico de cancer renal. Sin embargo, se enfatiza,
que, para este estudio, solo se tomd en cuenta los pacientes que fueron tratados
quirargicamente en nuestra unidad de oncologia, ya sea mediante nefrectomia y
reseccion multiorganica, sin tomar en cuenta aquellos pacientes que fueron
tratados quirdrgicamente en una unidad externa. También se enfatiza que no se
tomo en cuenta aquellos pacientes que se les realizé nefrectomia secundario a la
presencia de neoplasia en otro 6rgano adyacente ( por ejemplo, aquellos con
diagnodstico de neoplasia en glandula suprarrenal), como tampoco, aquellos casos
donde se realiz6 nefrectomia radical secundario a carcinoma de células
transicionales de uréter o vejiga. Este estudio tampoco analizo las laparotomias
exploradoras con reseccidon multiorganica en pacientes con recurrencia por

carcinoma renal tratados inicialmente en esta unidad o fuera de la unidad.

Durante el periodo que comprende desde enero del 2013 a diciembre del 2017, se
trataron quirurgicamente 172 pacientes por el diagnostico de carcinoma renal, de

los cuales 93 (54.1%) fueron del sexo masculino y 79 (45.9%) fueron del sexo

femenino.
Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Masculino 93 .0 541 541
Femenino 79 .0 45.9 100.0
Total 172 .0 100.0
Perdidos  Sistema 1048403 100.0
Total 1048575 100.0

42



Sexo

M iascuiino
B Femenino

Asi mismo se observo que la media de edad fue de 56.73, con una mediana de
56.00 y una desviacion estandar de 10.83, con rangos de edad que van desde los

30 anos, hasta los 82 afos de edad.

Estadisticos

Edad

N Valido 172

Perdidos 1048403
Media 56.73
Mediana 56.00
Moda 542
Desviacion estandar 10.831
Varianza 117.308
Minimo 30
Maximo 82
Suma 9758

a. Existen multiples modos. Se

muestra el valor mas pequerio.
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Histograma

207 Media = 56.73
Desviacion estandar = 10.831
N =172

107 ]

Frecuencia

5—

0 T I:I T T T

20 40 60 80
Edad

Se estudido 3 factores de riesgo, los cuales incluye, tabaquismo, hipertension
arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2. Observando 148 (86%) pacientes con
antecedente de tabaquismo, 44 (25.6%) pacientes con hipertension arterial

sistémica y 40 (23.3%) con antecedente de Diabetes mellitus tipo 2.

Dentro de las valoraciones pre operatorias se tomé en cuenta la escala de riesgo
de acuerdo con los criterios de Motzer, mismos que incluian el estado funcional
valorado mediando la escala de Karnosfky menor o igual al 80%, el nivel de
hemoglobina tomando como corte 10 g, asi como la deshidrogenasa lactica (DHL)
elevada 3 veces su valor normal y finalmente los niveles séricos de Calcio sérico
corregido, tomando como corte aquellos mayores a 10. Donde se observo una
frecuencia de 89 (51.7%) con bajo riesgo, 57 (33.1%) con riesgo intermedio y 26
(15.1%) con riesgo alto. Cabe mencionar que 89 (51.7%) pacientes no presentaron

ningun criterio de motzer, clasificandose como de bajo riesgo.
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Escala de Riesgo
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Escala de Riesgo
Tabaquismo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido SI 148 .0 86.0 86.0
NO 24 .0 14.0 100.0
Total 172 .0 100.0

Perdidos Sistema 1048403 100.0
Total 1048575 100.0
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Se estudid el tiempo en meses en el que un paciente es visto por primera vez en la
unidad de oncologia, hasta el tiempo en el que es intervenido quirurgicamente,
donde se observo una media de 2.65 meses, una mediana de 2 y una desviacion

estandar de 1.27.
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Retraso de tratamiento quirurgico (meses)
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De los 172 pacientes con diagndstico de carcinoma renal tratados quirdrgicamente
,28 (16.3%) fueron tratados con

(75%) se les resecaron 2 6rganos, 5 (17%) se les resecaron 3 érganos, 1 (3.5%) se
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Retraso de tratamiento quirurgico (meses)

le resecaron 4 6rganos y 1 (3.5%) se le resecaron 5 érganos.

Reseccion MuItiorganica

T
8

reseccion multiorganica. De estos mismos, 21

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido SI 28 .0 16.3 16.3
NO 144 .0 83.7 100.0
Total 172 .0 100.0
Perdidos  Sistema 1048403 100.0
Total 1048575 100.0




Reseccion Multiorganica
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Reseccion Multiorganica

En aquellos pacientes que se les realizo reseccion multiorganica, el organo
mayormente resecado fue el bazo, con una frecuencia de 19 (67.85%). Otros
organos resecados fueron los siguientes, colon 5 (17.85%), segmento hepatico 3
(10.71%), vesicular biliar 2 (7.14%), epiplon 2 (7.14%), apendice cecal 1 (3.57%),
Utero 1 (3.57%), Anexos 1 (3.57%) y cola de pancreas 1 (3.57%).

En la siguiente tabla se describe la correlacion entre el tamarfo del tumor y aquellos
que se realizd reseccion multiorganica, observando 8 pacientes con tumor <7cm
que se les realiz6 reseccion multiorganica, 12 con tumores con una medida entre 7
— 10 cm, 6 con tumores con una medida entre 10 — 20 cm y 2 con tumores con
medida > de 20 cm. De acuerdo a la Chi — cuadrado de Pearson con unvalor de

3.217 con una significacion asintotica de .359.

Tabla cruzada TAMANO POR GRUPOS*Reseccién Multiorganica
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Recuento

Reseccién Multiorganica
Sl NO Total
TAMANO POR <7CM 8 37 45
GRUPOS 7-10CM 12 42 54
10 - 20CM 6 54 60
>20CM 2 11 13
Total 28 144 172
Numero de Organos resecados
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido 1 144 .0 83.7 83.7
2 21 .0 12.2 95.9
3 5 .0 2.9 98.8
4 1 .0 .6 99.4
5 1 .0 .6 100.0
Total 172 .0 100.0
Perdidos Sistema 1048403 100.0
Total 1048575 100.0
Grafico de barras
Reseccion
607 Multiorganica
Msi
@Eno
50
40
o
€
@
3
o
[
14
7-10CM 10 - 20CM >20CM

TAMANO POR GRUPOS
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El tiempo estimado en minutos de cada evento quirugico, vario, desde 60 minutos,
hasta 360 minutos, donde se observo 20 (11.6%) duro 60 minutos, 70 (40.5%) duro
120 minutos, 71 (41.0%) duro 180 minutos, 10 (5.8%) duro 240 minutos, 1 (0.6%)
duro 300 minutos y 1 (0.6%) duro 360 minutos.

Tiempo de cirugia (minutos)

507

40

307

Porcentaje

204

107

1 ]
60 120 180 240 300 360

Tiempo de cirugia (minutos)

El sangrado quirurgico vario desde 70 ml hasta 3600 ml, se observé una media de

1160 ml, con una mediana de 900 ml, con una desviacion estandar de 824.79.
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Se estudié tambien las complicaciones postquirugicas, observando una frecuencia
de 51 (29.7%) pacientes presentaron alguna complicacion post quirugica, 26 de los
cuales fueron del sexo masculino y 25 fueron del sexo femenino; de este total, 3
(5.8%) presentaron fistula intestinal, 48 (94%) presentaron infeccion o dehiscencia

de herida quirugica, 10 (19.6%) presentaron neumonia intrahospitalaria.

Complicaciones post quirurgicas

120+

100

80

60

Frecuencia

404

20

=l NO

Complicaciones post quirurgicas
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Frecuencia
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En la siguiente tabla se describe la correlacion entre aquellos pacientes que se les

realizé reseccidon multiorganica y las complicaciones post quirugicas. Observando

complicaciones post quirugicas en 13 pacientes con reseccion multiorganica y 38

pacientes que solo fueron sometidos a nefrectomia radical. De acuerdo a la Chi —

cuadrado de Pearson, existe una asociacion lineal por lineal de 4.487, con una

significaciéon asintotica de .034.

Tabla cruzada Reseccion Multiorganica*Complicaciones post quirurgicas

Recuento
Complicaciones post quirurgicas
Sl NO Total
Reseccién Multiorganica SI 13 15 28
NO 38 106 144
Total 51 121 172
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion
asintdtica Significacion exacta
Valor gl (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
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Chi-cuadrado de Pearson
Correccion de continuidad®
Razoén de verosimilitud
Prueba exacta de Fisher
Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

45132
3.604
4.237

4.487
172

.034
.058
.040

.034

.042

.031

Grafico de barras

1207

100

80

60

Recuento

407

Reseccion Multiorganica

Complicaciones
post quirurgicas
Hsi
Eno

En la siguiente tabla se describe la correlacion entre el numero de organos

resecados y las complicaciones post quirugicas. Observando aquellos pacientes

donde se les realizd, reseccion de 2 organos, 3 organos, 4 organos y 5 organos,

7,4,1,1 pacientes presentaron complicaciones post quirurgicas respectivamente.

De acuerdo a la Chi — cuadrado de Pearson

significaciéon asintética de 0.20.

con un valor de 11.69 y una

Tabla cruzada Numero de Organos resecados*Complicaciones post quirurgicas

Recuento

Complicaciones post quirurgicas

S|

NO

Total

Numero de Organos

resecados

38

106
14

144
21
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3 4 1 5
4 1 0 1
5 1 0 1
Total 51 121 172
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11.6932 .020
Razon de verosimilitud 11.172 .025
N de casos validos 172

Grafico de barras
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En la siguiente tabla, se describe la correlacion entre las complicaciones

post

quirugicas y la etapa clinica, observando 9 pacientes con complicaciones post

quirugicas en EC |, 15 pacientes en EC I, 14 pacientes en EC Ill y 13 pacientes en

EC IV. Observando de acuerdo a la Chi — cuadrado de Pearson un valor de 3.255

con una significacion asintética de .354.

Tabla cruzada EC inicial *Complicaciones post quirurgicas

Recuento
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Complicaciones post quirdrgicas
Sl NO Total
EC inicial | 9 27 36
Il 15 40 55
0l 14 19 33
v 13 35 48
Total 51 121 172
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.2552 3 .354
Razon de verosimilitud 3.108 3 .375
Asociacion lineal por lineal .265 1 .607
N de casos validos 172

En la siguiente tabla se describe la correlacion entre las complicaciones post
quirugicas y los grupos de riesgo, donde se observd, que 28 pacientes con riesgo
bajo presentaron complicaciones post quirugicas, 20 con riesgo intermedio y 3 con
alto riesgo. Observando de acuerdo a la Chi — cuadrado de Pearson un valor de

5.037 con una significacion asintotica de 0.081.

Tabla cruzada GRUPOS DE RIESGO*Complicaciones post quirurgicas

Recuento
Complicaciones post quirurgicas
Sl NO Total
GRUPOS DE RIESGO  RIESGO BAJO 28 61 89
RIESGO INTERMEDIO 20 37 57
REISGO ALTO 3 23 26
Total 51 121 172
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5.0372 2 .081
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Razoén de verosimilitud 5.796 2 .055
Asociacion lineal por lineal 2.071 1 .150

N de casos validos 172

Grafico de barras

Recuento
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Se estudié ademas los dias de estancia intrahospitalaria, observando una variacion

entre 4 hasta 36 dias, con una media de 7.25 dias, mediana de 6.00 dias, desviacion

estandar de 4.854 y una varianza de 23.56 dias.

Estadisticos

Dias de estancia intrahospitalaria

N Valido 171
Perdidos 0
Media 7.25
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Mediana

Moda

Desviacién estandar
Varianza

Minimo

Maximo

6.00

4.854
23.563

36

Se observo una frecuencia de 36 (20.9%) pacientes en EC I, 55 (32%) en EC 1l, 33
(19.2%) en EC Il y 48 (27.9%) pacientes en EC IV.

Se obtuvo una frecuencia de 154 (89.5%) pacientes con histologia de celulas
claras, 9 (5.2%) cromofobos, 1 (0.6%) papilar y 8 (4.7%) con otras histologias.

EC inicial

60

Frecuencia

EC inicial

Histologia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido CELS. CLARAS 154 0 89.5 89.5
CROMOFOBO 9 0 5.2 94.8
PAPILAR 1 0 .6 95.3
OTRA HISTOLOGIA 8 .0 47 100.0
Total 172 0 100.0
Perdidos  Sistema 1048403 100.0
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I Total I 1048575| 100.0 | | I
En el reporte de histopatologia se observe el grado de Furhman dictaminado por

medico patologo, observando una frecuencia de 36 (20.9%) pacientes con grado 2,
108 (62.8%) con grado 3, 21 (12.2%) pacientes con grado 4 y en 7 (4.1%) pacientes
no se reporto el grado.

Furhman
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Se estudio tambien el tamano del tumor, lo cual se obtuvo tambien de acuerdo a lo
descrito en el reporte de histopatologia, tomando en cuenta el eje mayor reportado,
ya que no todos los expedients tenian reportado las medidas pre operatorias
(obtenidas por ultrasonido o estudio tomografico) del la neoplasia. Se observo una
media de 11.38 cm, con una mediana de 10 cm, una desviacion estandar de 5.6 y

una varianza de 31.962.
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la descripcion en el reporte histopatologico se observd una

frecuencia de 37 (21.5%) con diferenciacion sarcomatoide, 96 (55.8%) con
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presencia de necrosis, 45 (26.2%) con invasion a seno renal y 29 (16.9%) con

invasion vascular.

Otra de las variables estudiadas, fue la correlacion entre aquellos pacientes que se
les realiz6 reseccion multiorganica y la presencia de actividad neoplasica en dichos
organos resecados. Se observo solo 6 (21.4%) pacientes con presencia de celulas
neoplasicas en dichos organos resecados.

Malignidad en Reseccion multiorganica 1. Si 2.No

257

207

15

Frecuencia

10
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sl NO
Malignidad en Reseccion multiorganica 1. Si 2.No
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DISCUSION

Durante el periodo estudiado, se reportaton 172 pacientes con el diagnostico de
carcinoma renal y que fueron traatados quirurgicamente en esta unidad.
Observando una minima mayor incidencia en pacientes del sexo masculino, como
lo reportado en la literatura mundial con una relacion. 3:2."" Dicha patologia se
presento en una media de edad de 56.7, misma que también corresponde con unos

de los picos de incidencia de presentacion a nivel mundial.

Dentro de los factores de riesgo estudiados, se observd que 148 (86%) de los
pacientes presento como factor de riesgo el tabaquismo. Haciendo énfasis en la
alta incidencia de carcinoma renal en pacientes fumadores, esto, directamente
relacionado con el numero de cigarrillos, e inversamente con la edad de inicio de
fumar. En este estudio no se determino la cantidad precisa de cigarrillos fumados,
como tampoco el tiempo exacto de este habito. Cabe mencionar que multiples
estudios han demostrado que el tabaquismo es el factor de riesgo mas importante
para el desarrollo de cancer renal, detectado en el 20% de casos de carcinoma

renal.'® Observando una mayor incidencia en nuestro grupo de pacientes.

Se determind mediante la fecha de cita de primera vez y la fecha de la cirugia, el
tiempo en meses de dicho tratamiento, encontrando como media 2.65 meses, sin
embargo, existieron pacientes que fueron tratados hasta 8 meses después de su
primera cita. Esto puede explicarse mediante diferentes situaciones, como lo son,
el nivel socio cultural y socio econdmico de los pacientes, ademas que, gran parte
de la poblacion atendida en la unidad de oncologia son pacientes foraneos, lo cual
les complica llevar una atencion adecuado. También, importante mencionar como
causa de retraso al tratamiento, es el tiempo que le toma a un paciente en completar
el protocolo pre quirurgico, el cual incluye desde su laboratorios pre operatorios,
valoracion cardiovascular y pre anestésica, estudios de extension; lo cual también
se asocia a las diferentes situaciones antes descritas en el parrafo. Todo lo descrito,
conlleva a la progresiéon de la enfermedad oncoldgica, mismo que, favorece las
comorbilidades que su tratamiento representa, siendo necesario en algunos casos,

llevar a estos pacientes a resecciones multiorganicas.
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De los 172 pacientes estudiados, 28 fueron tratados quirdrgicamente con resecciéon
multiorganica, observando que el 6érgano resecado con mayor frecuencia es el
bazo. Lo cual es dificil comparar con otros estudios, ya que el tipo de pacientes, asi
como su forma de presentacion y EC diagnosticada, es sumamente distinto al tipo
de pacientes tratados en esta unidad de oncologia, que como se menciona

anteriormente, conlleva un reto quirurgico terapéutico.

El tiempo quirdrgico, asi como el sangrado tras quirurgico, se encuentra en intima
relacion, a aquellos pacientes que se les realizo resecciéon multiorganica, ya que su
manejo quirurgico, conlleva a un desafio técnico quirurgico, que a su vez, condiciona

un mayor sangrado trans operatorio.

Se correlaciono aquellos pacientes que se les realizo reseccion multiorganica con
las complicaciones post quirurgicas, observando una relacion en estos, ya que estos
pacientes presentaron el mayor indice de complicaciones severas, mismas que,
condicionaros mayor tiempo de estancia intrahospitalaria. Se observd ademas
aquellos pacientes que presentaron resecciones multiorganicas asociadasa 2y 3
organos resecados, 7 y 4 pacientes presentaron complicaciones post operatorias

respectivamente.

También se correlaciono aquellos pacientes que presentaron mayores
complicaciones postquirurgicas de acuerdo a los diferentes grupos de riesgo, lo
cual inversamente, se demostré en nuestro grupo de estudio, 28 pacientes con
complicaciones post quirurgicas clasificados de bajo riesgo, y 3 pacientes con

complicaciones clasificados como riesgo alto.

Se demostré ademas una correlacion con la literatura mundial con respecto a la
mayor frecuencia de histologia presentada en esta unidad, lo cual fue de células

claras en un 89.5%, 5.2 % cromofobos y solo el 0.6% de tipo papilar.

Se observo que la media del tamano tumoral (en su eje mayor) corresponde a 11.38
cm. Lo cual, si se suma el tamafio del érgano mismo afectado, conlleva a un alto
grado de complejidad técnica quirurgica, lo cual frecuentemente se relaciona a

resecciones multiorganicas para lograr la citorreduccion 6ptima.
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Se hizo un analisis entre aquellos pacientes que fueron sometidos a reseccion
multiorganica, y la correlacion histopatologica, es decir, la presencia o no de células
neoplasicas en dichos érganos resecados, donde se solo se confirmé en el 21.4%
de los pacientes. Lo cual puede tener algunas explicaciones, como lo son, el gran
tamano tumoral, que a pesar de no comprometer o infiltrar otros &rganos
adyacentes, su intima relacion hacia estos, asi como su situacion anatémica, su
orientacién ( derecho o izquierda), requiere de la reseccion de érganos adyacentes
para asi lograr la citorreduccion optima, y lograr una cirugia RO. Sin duda el
aumentar el numero de 6rganos resecados en el manejo quirurgico de carcinoma
renal locorregionamente avanzado, conlleva a mayor numero de complicaciones,
como también mayor tiempo de estancia intrahospitalaria, sin embargo, en la
mayoria de estos casos que nos enfrentamos, es la unica posibilidad terapéutica a
ofrecer a estos pacientes, ya que su posibilidad de realizar una cirugia cito reductora
optima, podra brindar una mayor sobrevida asi como prolongar el tiempo libre de
progresion, a pacientes que no cuentan con la posibilidad econémica de recibir

tratamientos adyuvantes o paliativos sistémicos.
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CONCLUSIONES

El carcinoma renal locorregionalmente avanzado es una patologia frecuente
en nuestro medio.

El mayor factor de riesgo asociado en nuestra poblacion de estudio es el
tabaquismo.

El retraso en el manejo quirurgico conlleva a progresiéon de la enfermedad,
mismo que, condiciona a resecciones mayores, asociado mayores
complicaciones y peor prondstico. Y el motivo principal asociado puede estar
relacionado principalmente el bajo estado socio cultural y socioeconémico de
la poblacion atendida en nuestra unidad, asi como su relacion a ser
pacientes foraneos, que prolongue el tiempo en ser tratado.

El gran tamaro tumoral conlleva a una alta complejidad técnica quirurgica
para lograr una citoreduccion optima (Cirugia RO) y favorece la necesidad de
realizar resecciones multiorganicas.

La enfermedad locorregionamente avanzada, requiere de manejo quirurgico
agresivo y optimo, para lograr una posibilidad curativa en los pacientes.

La alta incidencia en el diagnostico de carcinoma renal locorregionamente
avanzado en nuestro medio, nos obliga como oncélogos quirurgicos a brindar
una posibilidad terapéutica, ya que, su estado econdmico no permite la

posibilidad de brindar tratamientos adyuvantes y paliativos sistémicos.
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