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RESUMEN

TITULO: COR}RELACION DEL PUNTAJE DE COMPLEJIDAD DEL SISTEMA DE
NEFROMETRIA R.E.N.A.L CON EL GRADO HISTOLOGICO (FUHRMAN) EN
PACIENTES CON CARCINOMA RENAL DE CELULAS CLARAS

MATERIAL Y METODOS: Estudio de tipo retrospectivo, comparativo y analitico.
Se analizaron datos de pacientes sometidos a nefrectomia abierta o
laparoscopica, radical o parcial, con reporte histopatologico de carcinoma renal de
células claras en el periodo del lero de agosto del 2013 al 31 de agosto del 2018 y
se analizaron con el puntaje de complejidad de Nefrometria R.E.N.A.L. para
determinar la relacion. Estadistica descriptiva y chi cuadrado de Pearson con p:
0.05 como significancia estadistica en SPSS V23.

RESULTADOS: Se analizaron en total 393 pacientes. El grupo de edad en afios
de mayor prevalencia fue el de 61 a 70 con 128 (32.6 %) pacientes. Prevaleci6 el
género masculino con carcinoma de celular renales subtipo celular claras en 242
(61.6 %) pacientes. Se analizo el Estadio Clinico (TNM) de cada paciente; el cual
prevalecidé con el 28.5% (112) pacientes el T1lb. La técnica que se realiz6 con
mayor frecuencia fue la nefrectomia radical con 372 casos el cual representa el
94%. El tipo de cirugia empleada con mayor frecuencia en este estudio fue la
Cirugia abierta con 290 (73.8%) de casos. El grado Histolégico (Fuhrman) que
prevalecié fue el grado Il en 185 (47.1 %) pacientes. El puntaje de complejidad de
R.E.N.A.L moderada fue mayor en 207 (52.7 %) pacientes. El género por
histopatologia no fue significativo estadisticamente p: 0.57. El puntaje de
complejidad de Nefrometria R.E.N.A.L con el grado Histolégico (Fuhrman) tuvo
significancia estadistica con p: < 0.05.

CONCLUSIONES: Existe correlacion entre el puntaje de complejidad de
Nefrometria R.E.N.A.L con el grado Histoldégico (Fuhrman) de acuerdo con los
resultados obtenidos en nuestro estudio.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma renal, células claras, Nefrometria, grado
histolégico.



ABSTRACT

TITLE: CORRELATION OF THE COMPLEXITY SCORE OF THE
NEPHROMETRY SYSTEM R.E.N.AL WITH THE HISTOLOGICAL DEGREE
(FUHRMAN) IN PATIENTS WITH CLEAR CELL RENAL CARCINOMA

MATERIAL AND METHODS: Retrospective, comparative and analytical study. We
analyzed data from patients undergoing open or laparoscopic radical or partial
nephrectomy, with a histopathological report of clear cell renal carcinoma in the
period from August 1, 2013 to August 31, 2018. By means of the complexity score
with the system of nephrometry RENAL and the degree of complexity of R.E.N.A.L.
descriptive statistics, Pearson chi square with p: 0.05 as statistical significance in
SPSS V23.

RESULTS: A total of 393 patients were analyzed. The age group in years of
greatest prevalence was 61 to 70 with 128 (32.6%) patients. The male was
prevailed with cell carcinoma of renal cell-type clear in 242 (61.6%) patients. We
analyzed the clinical stage (NWT) of each patient; Which prevailed with 28.5%
(112) patients the T1b. The most commonly performed technique was radical
nephrectomy with 372 cases representing 94%. The type of surgery most
commonly used in this study was open surgery with 290 (73.8%) of cases. The
histological grade (Fuhrman) that prevailed was grade Il in 185 (47.1%) patients.
The complexity score of R.E.N.A.L moderated was higher in 207 (52.7%) patients.
The genus by histopathology was not statistically significant p: 0.57. The
complexity score of Nefrometria R.E.N.A.L with the histologic grade (Fuhrman) had
statistical significance with P: < 0.05.

CONCLUSIONS: There is a correlation between the complexity score of
Nefrometria R.E.N.A.L with the histologic grade (Fuhrman) according to the results
obtained in our study.

KEY WORDS: Renal carcinoma, clear cells, nephrometry, histological grade.



INTRODUCCION
El Carcinoma de células renales (CCR) representa el 2% al 3% de todos los
tumores malignos, su incidencia maxima se da en paises occidentales. ) Durante
las ultimas dos décadas, ha habido un aumento anual del 2% en la incidencia en
todo el mundo y en Europa. ® Su incidencia es de aproximadamente 5/100,000
habitantes y constituye el 1 al 3% de todas las muertes relacionadas con cancer.
® Predomina en el sexo masculino a razén de 1.5 :1, se presenta con mayor

frecuencia entre la quinta y séptima décadas de la vida.

En el 2008 Globacan reporto 3595 casos de CCR en México, de estos 2117 fueron
hombres y 1156 en mujeres, se registrdo una mortalidad calculada de 1892 casos,

de los cuales 1156 corresponden a hombres y 736 en mujeres. ©

Entre los factores etiolégicos estan relacionados los habitos de vida como
tabaquismo, obesidad e hipertensién arterial. © Existe un riesgo de desarrollar
CCR cuatro o cinco veces mayor entre fumadores y entre expuestos a metales

pesados, como plomo y cadmio. ")

El CCR histopatologicamente se describié en el 2016 por la Organizacion Mundial
de la Salud como: carcinoma de células claras (60 a 75 %), carcinoma papilar
(15%), carcinoma cromofobo (8%), carcinoma de conductos colectores y

carcinoma medular renal (menos del 1 %), carcinomas no clasificables (5 %). 1%

El CCR subtipo células claras representa la variedad mas comdn de esta
neoplasia, conocida anteriormente como carcinoma de células renales

"convencional". Este subtipo puede incluir los tipos de células claras, células



granulares o mixto. Lo factores genéticos asociados a este subtipo son;
Enfermedad de Von Hippel-Lindau, Mutacién o hiperventilacion, del gen VHL
(3p25-26), deleciones del cromosoma 3p, pérdida de cromosomas 8p, 9q, 144,
ganancia del cromosoma 5g. MacroscOpicamente se puede observar un tumor
amarillo dorado, bien delimitado, lobulado, con areas de necrosis y hemorragias y
degeneracion quistica. Se origina en el tabulo proximal, con frecuente reduccién
del tumor con tratamiento molecular dirigido, el cual puede responder a la
inmunoterapia. Por lo general los pacientes con este subtipo tienen un peor

prondstico, en comparacion con el carcinoma papilar y croméfobo. @V

El diagndstico histologico ademas incluye la evaluacién del grado nuclear. Esto fue
propuesto por Fuhrman en 1982, quien describié en 103 pacientes la importancia
de la apariencia del nucleo y el valor pronostico que tenia este sobre la
supervivencia del paciente. Para pacientes con Carcinoma de Células Renales de

Células Claras (Anexo ). ¢19

De acuerdo con esta clasificacion, las tasas de supervivencia a 5 afios son del
64% para el 1 grado, 34% para el grado 2, 31% para el grado 3 y 10% para el
grado 4. ® El Fuhrman grado 3-4 se trata como un independiente predictor de
recurrencia tardia 5 afios después de la cirugia en pacientes con CCR. 2 E|

grado nuclear de Fuhrman es aceptado como un factor pronéstico. ©

El sistema de clasificacion de metastasis del tumor tumoral (TNM) se recomienda

para uso clinico y cientificosobre los estadios especificos del tumor para el

(13)

carcinoma de células renales (Anexo II). Los sistemas de clasificacion



anatdmica se han propuesto para estandarizar la descripcidon de los tumores
renales, estos sistemas incluyen la evaluacion del tamafio del tumor. Estas
herramientas proporcionan informacion para la planificacion del tratamiento,

asesoramiento al paciente, y la comparacién de tratamientos.

En la actualidad contamos con diferentes sistemas de clasificacion anatomica;
Preoperative Aspects and Dimensions Used for an Anatomical (PADUA)
classification system, the R.E.N.A.L. nephrometry score, the C-index, an Arterial
Based Complexity (ABC) Scoring System and Zonal NePhRO scoring system. (%
16)

El Sistema de nefrometria R.E.N.A.L. es el primer sistema de puntuacién que
permite evaluar y clasificar las masas renales solidas en tres niveles de
complejidad quirargica, propuesto por Kutikov y Uzzo en el afio 2009, en el centro

Fox Chase Cancer Center de Philadelphia. 7181920

Este sistema tiene en cuenta cuatro variables diferentes: el tamafio de la lesion
(exofitica o endofitica), la cercania al seno renal, la localizacién de la lesién segun
las lineas polares, y la localizacién de estas atendiendo a si es anterior o posterior.
Las lineas polares pueden ser evaluadas en imagenes tomogréaficas axiales o

coronales y son trazadas tomando como referencia el seno renal.

De manera que usando un acronismo, con sus siglas en inglés, el puntaje

R.E.N.A.L tiene el siguiente significado (Anexo ).

R: es el Radio (diametro maximo tumoral).



E: es la proporcion Exofitica/endofitica (segun la cantidad de tejido tumoral

ubicado dentro y fuera del contorno renal).

N: se refiere a Near (cercania de la parte mas profunda del tumor al seno renal,

particularmente respecto al sistema colector.
A: es la localizacién Anterior (a)/posterior (p).
L: es la Localizacion relativa a las lineas polares. ¢

De acuerdo con el parametro evaluado se asignha un puntaje de complejidad segun
la puntuacion obtenida. Cuando la puntuacion es de 4 a 6 la complejidad es baja,

de 7 a 9 es moderada, y de 10 a 12 es alta (Anexo IV) !52+2223)

Kutikov y Wang demostraron que la clasificacion R.E.N.A.L. podria usarse para
predecir carcinoma renal de células claras de alto grado. ? También se ha
incorporado cada vez mas a la practica clinica, debido a su utilidad potencial para

comprender la complejidad de la nefrectomia parcial. *®

Se han correlacionado el reporte de la patologia con el volumen tumoral, y se ha
propuesto que hay una mayor incidencia de lesiones benignas en masas menores
de 4 cm frente a masas mayores de 4 cm. Cada aumento del tamafio de la masa
en 1cm, aumenta el riesgo de malignidad en un 16%. EI 90% de las masas por
encima de 5 cm de didmetro mayor tienen grado nuclear elevado. Esto ha sido
reportado en otras series en donde hay Fuhrman de alto grado en el 27% de

masas de 4 cm de diametro. ©



El paciente puede presentar sintomas locales o sistémicos, aunque muchas de las
masas renales son asintomaticas (50%) y no palpables hasta las tltimas etapas
de la enfermedad. ** 2 La hematuria, el dolor en el flanco o la masa abdominal
palpable, llamada triada de Guyon, es poco frecuente (6-10% de los casos) y por

lo general presenta implicaciones pronésticas negativas. 42

Aproximadamente la mitad de los nuevos diagnosticos ser Realizan de forma
incidental durante estudios de imagenologicos los cuales se realizaron por otras
causas. ® El incremento del diagnéstico mediante imagenes, tales como la
ecografia, la tomografia computarizada y la resonancia magnética abdominal,
aumento la detecciéon de tumores en estadios precoces (asintomaticos) de la

enfermedad ¥

La ecografia renal, por su alta sensibilidad, baja complejidad, inocuidad y relacion
costo-beneficio, es el método de eleccion en la deteccién de una masa renal y
para su diferenciacion entre componente quistico o sélido, aunque la certificacion
y la estadificacion mas completa la ofrece la tomografia con o sin contraste. Esta
demuestra la extension del tumor primario, proporciona la informacién de los
vasos Y la diseminacion metastasica local o regional (ganglios linfaticos, glandulas
suprarrenales, rifidn contralateral e higado, principalmente). Esta proporcionar una

buena delimitacion y caracterizacion de lesiones renales. ¢ 20
Los factores prondsticos se clasifican en:

Anatomicos: tamafio del tumor, invasién vascular, invasion a capsula renal,

afeccion suprarrenal, metastasis linfatica y a distancia. (Clasificacion TNM).

10



Histologicos: grado de Fhurman, caracteristicas sarcomatoides, el subtipo

histoldgico, invasion a sistema colector.

Clinicos: como estado funcional del paciente basados en los criterios de (ECOG)
(Eastern Cooperative Oncology Group) y Karnofsky, sintomas localizados, anemia,

cuenta plaquetaria.

Moleculares: Factores de crecimiento del endotelio vascular, factor inductor de

hipoxia, P53. ¢728:29)

En 1999, Motzer publicé factores prondsticos asociados a menor sobrevida. © El
paciente que tiene un pronostico malo es aquel con 3 o mas de los siguientes
criterios: hemoglobina menor de los rangos normales, calcio sérico corregido > 10
mg/d, deshidrogenasa lactica > 1.5 unidades sobre los rangos normales, intervalo
de menos de un afio desde el diagndstico hasta el inicio del tratamiento sistémico,

Karnofsky > o igual a 70, 2 sitios 0 mas con metéastasis (Anexo V). €0
De acuerdo con los criterios de Motzer existen tres categorias de riesgo:

Riesgo bajo: ningun factor pronostico adverso presente. Supervivencia global

mediana de 30 meses.

Riesgo intermedio: uno o dos factores prondsticos adversos presentes.

Supervivencia global mediana de 14 meses.

Riesgo alto: uno o dos factores prondsticos adversos presentes. Supervivencia

global a mediana de 5 meses. @39
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Los tumores renales localizados, estadios clinicos Tl y T2, tienen una incidencia
aumentada debido a una utilizacion mas amplia de técnicas de imagenes y en la
actualidad representan un escenario clinico relativamente frecuente. En la
actualidad, existen multiples estrategias de tratamiento, incluidas la nefrectomia

radical, la nefrectomia parcial, la ablacién térmica y la vigilancia activa.

La cirugia sigue siendo el tratamiento de eleccion del carcinoma de células
renales. El objetivo del tratamiento quirdrgico es extirpar todo el tumor, con un

margen quirGrgico adecuado. **3V

La nefrectomia radical laparoscopica ha
surgido como una alternativa con menor morbilidad que la cirugia abierta, de
tamafio pequefio a moderado (10 a 12 cm o menos), sin invasion local, con

compromiso de la vena renal limitado o inexistente. (32)

La nefrectomia parcial se ha convertido en el tratamiento estdndar recomendado
para el carcinoma de células renales de la etapa T1 y T2, ya sea por cirugia
abierta o laparoscopica. Ademas, existe una tendencia a extender la indicacién a

tumores de mas de 4 cm de diametro, si es posible. %343

Los tratamientos de ablacion térmica renal, incluidas la criocirugia y la ablacion por
radiofrecuencia, han surgido como tratamientos alternativos a la cirugia
conservadora para pacientes con carcinoma de células renales localizado. Sin
embargo, la eficacia a largo plazo no estad tan bien establecida como para la
reseccion quirdrgica, y los datos preliminares sugieren que las tasas de recidivas
locales pueden ser algo mayores que las informadas para las estrategias

quirdrgicas tradicionales. @37
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El descubrimiento incidental de muchos carcinomas de células renales en
pacientes ancianos asintomaticos o de alto riesgo quirargico, ha proporcionado la
oportunidad de observar la velocidad de crecimiento de estos tumores en
pacientes que son incapaces 0 no estan dispuestos a someterse a una cirugia, se

mantiene en vigilancia activa. ‘¥

El seguimiento debe incluir la vigilancia con imagenologia en forma seriada; a
partir de los 3 meses posteriores al tratamiento inicial y durante 6 afos con;

estudio sanguineo de biometria hematica y perfil metabdlico, ultrasonido renal o

tomografia abdominopélvico, radiografia de térax. ©®

Mientras mayor sea el tiempo libre de enfermedad, mayor la sobrevida.
El seguimiento se guia por los siguientes grupos de riesgo:

Riesgo bajo (pT1la, NO, MO): exploracidn fisica, tele de térax anual sin Tomografia

de rutina.

Riesgo intermedio (pT1b-2, NO, MO y pT1a, NO, MO): Tomografia de térax o tele de

térax cada seis meses por dos afios y luego anual por cinco afios.

Riesgo alto (pT3-4, N1-2, MO): TC de abdomen y térax cada tres meses, por un

afio, luego cada seis meses por dos afios y luego anual por cinco afios.

Se estima que la supervivencia a cinco afos para el estadio | es de 95, para |l Il es

de 88%, 59% para el Ill y 20% para el estadio V. %

El objetivo de este estudio es correlacionar el puntaje de menor a mayor

complejidad del sistema de nefrometria R.E.N.A.L con el grado Histolégico de

13



diferenciacion celular (Fuhrman), en los pacientes sometidos a nefrectomia por
carcinoma renal de células claras y comparar los resultados con los que se
presentan en la literatura actual. Sabemos que en el Hospital de Especialidades
“Dr. Antonio Fraga Mouret” Centro Médico Nacional, La Raza es un centro de
referencia oncolégica para la zona norte de la ciudad de México, area
metropolitana e hidalgo, donde cada afio se operan en promedio 100 nefrectomias

por tumor renal en el servicio de urologia de esta unidad.

Hasta el momento los resultados que se obtienen en centros de referencia
nacional como el servicio de Urologia del H.E.C.M.N.R son desconocidos, siendo

también de nuestro interés para este trabajo.

14



MATERIAL Y METODO

Se realizo una revision de los pacientes encontrados en una base de datos
operados de nefrectomia radical o parcial, abierta o laparoscopica con diagnostico
de tumor renal con reporte histopatolégico de Carcinoma renal de células claras,
analizando y obteniendo el puntaje del sistema de Nefrometria R.E.N.A.L con
tomografia computarizada en el sistema de imagen del instituto, en el Periodo del
1 de agosto del 2013 al 31 de agosto del 2018 del servicio de Urologia del Hospital
de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” Centro Médico Nacional, La Raza.
Fueron criterios de no inclusion pacientes con Estadio Clinico IV (TNM) y con

reporte histopatologico de cromofobo y/o papilar.

Las variables evaluadas fueron el tipo histolégico; Carcinoma Renal de Células
Claras; que es la variedad histolégica mas comun del carcinoma renal la cual
representa (60-75%), el grado histol6gico Furhman; donde se evalla la apariencia
del nucleo, otorgado en el reporte de patologia de esta unidad, Nefrometria
R.E.N.A.L; Sistema de puntuacion que permite evaluar y clasificar las masas
renales solidas en tres niveles de complejidad con estudio de tomografia
computarizada abdominopélvica, estadio clinico; sistema de clasificacion de
metastasis del tumor tumoral (TNM) se recomienda para uso clinico y cientifico

sobre los estadios especificos del tumor para el carcinoma de células renales.

Se realizo un analisis univariado para la descripcion de las variables demograficas,
las variables cuantitativas de acuerdo con su distribucion mediante media,

mediana y moda, desviacion estandar, y las variables cualitativas se expresaron

15



mediante frecuencia y porcentaje. Se analizo también mediante estadistica
descriptiva y chi cuadrado de Pearson con p: 0.05 como significancia estadistica

en SPSS V23.

16



RESULTADOS

Se obtuvieron los datos de 470 pacientes sometidos a nefrectomia parcial o
radical, abierta o laparoscoépica en el Periodo del 1 de agosto del 2013 al 31 de
agosto del 2018 en el servicio de Urologia del H.E.C.M.N.R. De los cuales
analizaron en total 393 pacientes reporte histopatolégico de Carcinoma renal de

células claras.

El grupo de edad en afios de mayor prevalencia fue el de 61 a 70 con 128 (32.6

%) pacientes. Fiural)

EDAD

3140
Ma1-50
Os1-60
Wes1-70
O71-80
M s1.90

Figura 1. Edad por Grupos.
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Prevaleci6 el género masculino con carcinoma de celular renales subtipo celular

claras en 242 (61.6 %) pacientes. (Figura 2)

Grafico de barras

GEMNERO
250

FEMENIMG
MASCLLING

Recuento

CELULAS CLARAS 2k .
HISTOPATOLOGICO

Figura 2. Género.
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Se analizo el Estadio Clinico (TNM) de cada paciente; el cual prevalecié con el
28.5% (112) pacientes el T1lb. La técnica que se realizo con mayor frecuencia fue
la nefrectomia radical con 372 casos el cual representa el 94%. El tipo de cirugia
empleada con mayor frecuencia en este estudio fue la Cirugia abierta con 290

(73.8%) de casos. (TP D)

HISTOPATOLOGICO n %
CELULAS CLARAS 389 99.0
CROMOFOBO 4 1.0
TNM

Tla 52 13.2
T1b 112 28.5
T2a 95 24.2
T2b 93 23.7
T3a 31 7.9
T3b 9 2.3
T3c 1 0.3
TECNICA

RADICAL 372 94.7
PARCIAL 21 5.3
TIPO DE CIRUGIA

ABIERTA 290 73.8
LAPAROSCOPICA 103 26.2
RINON

DERECHO 224 57.0
IZQUIERDO 169 43.0

Tabla 1. Datos Histopatolédgicos, thm, técnica y tipo de cirugia y rifion.
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El grado Histolégico (Fuhrman) que prevalecié fue el grado Il en 185 (47.1 %)

pacientes. (Figura3)

FURHMAN

BWGRADO |
BEGrapo
OGrapo
WGRADO IV

Figura 3. Grado Histolégico (Fuhrman).

El puntaje de complejidad del sistema de nefrometria R.E.N.A.L moderada fue

mayor en 207 (52.7 %) pacientes. F9ua4

RENAL

Hsaia
EMoDERADA
Dacta

Figura 4. Puntaje de complejidad del sistema de Nefrometria R.E.N.A.L.
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El puntaje de complejidad del sistema de Nefrometria R.E.N.A.L con el grado

Histol6gico (Fuhrman) tuvo significancia estadistica con p: < 0.05. ©afca®)

Grafico de barras

100~ FURHMAN

B GRADO|
B Grapom
Ocrapom
B GRADO IV

a0

Recuento
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Grafica 1. Puntaje de Complejidad del Sistema de Nefrometria R.E.N.A.L con el

Grado Histolégico (Fuhrman).

21



DISCUSION

Estudios confirman que el riesgo de malignidad esta directamente asociado con el
tamafo del tumor, asi como publicaciones que afirman que, por cada incremento

del tamafio de la masa en 1 cm, aumenta el riesgo de malignidad en un 16%. ©

El objetivo principal de este estudio fue correlacionar el puntaje de nefrometria
R.E.N.A.L con el grado histologico (Fhurman), encontrando que el Fuhrman mas
frecuente es el grado 2 (grado intermedio) el cual represento el 47% de los casos,
algo que es constante en la mayoria de las series publicadas en la literatura.
Adicionalmente, la complejidad con el sistema de R.E.N.A.L que presento mayor
porcentaje fue la complejidad moderada (52.67%). Con significancia estadistica
con p: < 0.05. el cual se relaciona con los reportando en la serie de casos de

Alexander Kutikov. ***” Donde a mayor complejidad mayor el grado histolégico.

Al analizar el grupo de edad en el cual se intervinieron los pacientes encontramos
gue oscila dentro de la 6ta y séptima década de la vida, el cual es igual a lo

reportado en la literatura. ¥

Los resultados observados en nuestra poblacion muestran la presentacion del
carcinoma renal subtipo células claras, con prevalencia en el género masculino

(60%), coincidiendo con lo encontrado en reportes previos. ©

El grado nuclear es un factor de riesgo independiente para el prondstico de los
pacientes, es clasificado segun Fuhrman desde 1982, destacando su importancia
en diversas series. @ en el presente estudio obtuvimos una prevalencia en el
grado Il en 185 (47.1 %) pacientes.
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A pesar de la existencia de otros sistemas de puntuacion para tumores renales, el
sistema de nefrometria R.E.N.A.L es el primero que cuantifica objetivamente la
complejidad quirtirgica de los tumores renales. ®® En nuestra serie se encontré
significancia estadistica en los andlisis realizados donde el puntaje moderado fue

mayor en 207 (52.7 %) pacientes.

Al referirnos a los factores histopatoldégicos debemos recordar que el estadio
segun clasificacion TNM es uno de los mas importantes para determinar el
pronostico de cada paciente. ®” Los resultados observados en nuestra poblacion

muestran que la clasificaciéon T1b tuvo mayor prevalencia seguido del T2a.

Al analizar la tabla de técnica y tipo de cirugia, es importante observar que un 94%
se realizo la técnica radical. Y en tipo de cirugia con una prevalencia del 73% para
cirugia abierta y 26% para laparoscopica, esta ultima ha emergido como el tipo de
cirugia preferiria por muchas instituciones, ya que ocasione menos dolor
postoperatorio y una corta estancia hospitalaria y convalecencia posoperatoria
para el paciente. Esto resultaria en la disminucion de gastos econémicos y de los

problemas personales para reincorporarse a la vida laboral.
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CONCLUSIONES

De acuerdo con el analisis realizado en el presente estudio de investigacion, se

puede determinar las siguientes conclusiones:

Existi6 mayor prevalencia en el grupo de edad de 61 a 70 afios.
Prevalecié el género masculino.

El grado Histolégico (Fuhrman) que prevalecié fue el grado Il.

El puntaje de complejidad del sistema de Nefrometria R.E.N.A.L
moderada fue el de mayor predominio.

El puntaje de complejidad del sistema de Nefrometria R.E.N.A.L con

el grado Histolégico (Fuhrman) fue significativo.
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ANEXOS

Anexo |
Grado |Tamaiio del | Bordes del Nacleo
nicleo nucleo
1 10mm | Uniforme Alsente
2 15 mm Irregular Pequeiio
3 20 mm Irregular Prominente
4 >20mm | Multilobulabo | Prominente, corpus-
culos de cromatina
Anexo |l

National

IN[G®INE Cancer

Network®

Comprehensive

Kidney Cancer

NCCN Guidelines Version 4.2018

NCCN Guidelines Index
Table of Contents
Discussion

Table 1. American Joint Committee on Cancer (AJCC)
TNM Staging System for Kidney Cancer (8th ed., 2016)

T Primary Tumor

™ Primary tumor cannot be assessed

TO No evidence of primary tumor
T Tumor £7 cm in greatest dimension, limited to the kidney
T1a Tumor =4 cm in greatest dimension, limited to the kidney

T1b Tumor >4 cm but =7 c¢m in greatest dimension, limited to the

kidney

T2 Tumor >7 cm in greatest dimension, limited to the kidney

T2a Tumor >7 cm but £10 cm in greatest dimension, limited to the

kidney

T2b Tumor >10 cm, limited to the kidney

T3 Tumor extends into major veins or perinephric tissues, but
not into the ipsilateral adrenal gland and not beyond Gerota's

fascia

T3a Tumor extends into the renal vein or its segmental branches,
or invades the pelvicalyceal system, or invades perirenal and/

or renal sinus fat but not beyond Gerota's fascia
T3b Tumor extends into the vena cava below the diaphragm

T3¢ Tumor extends into the vena cava above the diaphragm or

invades the wall of the vena cava

T4 Tumor invades beyond Gerota's fascia (including contiguous

extension into the ipsilateral adrenal gland)

N

NX
NO
N1

M
MO
M1

Regional Lymph Nodes

Regional lymph nodes cannot be assessed
No regional lymph node metastasis
Metastasis in regional lymph node(s)

Distant Metastasis
No distant metastasis
Distant metastasis

Table 2. AJCC Prognostic Groups

i N M
Stage | m™ NO MO
Stage Il T2 NO MO

Stagelll T1-T2 N1 MO

T3  NO-N1 MO

Stage IV T4 AnyN MO

AnyT AnyN M1
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Anexo Il

R.E.N.A.L. Nephrometry
Scoring System

FOX CHASE

(R)adius [maximal diameterin |
cm)

(E)xophytic/endophytic Entirely endophytic
properties

(N)earness of the tumorto the
collecting system orsinus
(mm)

terior/Posterior
lines*

* suffix "h" assigned if the
tumor touches the main renal
artery or vein

Illustration depicts scoring of the (L)ocation component of the score. Polar lines (solid
lines) and axial renal midline (dashed line) are depicted on each sagital view of the
kidney. Numbers below the images represent points attributed to each category of tumor.
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Anexo IV

R.E.N.A.L | Grado de complejidad

Score

10-12 Alta
7-9 Moderada
4-6 Baja

Anexo V

Factores de Motzer.

Factores de riesgo’ Punto de corte utilizado

Estado funcional de Karnofsky <8

Tiempo entre el diagnéstico y el tratamiento con | < 12 meses

IFN-o.

Hemoglobina < limite inferior del intervalo de referencia del
laboratorio

Lactato deshidrogenasa > 1,5 veces el limite superior del intervalo del
laboratorio

Calcemia corregida > 10,0 mg/dI (2,4 mmol/l)

'Riesgo favorable (bajo), O factores de riesgo; intermedio, 1-2 factores de riesgo; desfavorable (alto)
> 3 factores de riesgo.
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