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INTRODUCCION

El carcinoma de células renales es el mas letal de los tumores urinarios, reportandose en México 4
mil casos nuevos anualmente con un aumento notable en la incidencia por el uso de la tomografia
computarizada para evaluar trastornos abdominales, por lo que una correcta estadificacion clinica
segun TNM normara la conducta terapéutica a seguir impactando directamente en la sobrevida
general de los pacientes.

El estandar de oro para el diagnostico es la tomografia computarizada con contraste intravenoso que
nos da una correcta estadificacion segun el estadio clinico TNM del 91% comparado con el estadio
TNM histopatoldgico.

Tratandose de una de las principales patologias oncoldgicas en nuestro servicio, y en vista de que
existe una supra o infraestadificacion de los tumores renales por nuestra parte y ante la conciencia
de que una correcta estadificacion clinica nos llevara al correcto abordaje diagnéstico en términos
de extension de la enfermedad y al mejor y mas adecuado tratamiento segun los algoritmos
establecidos por las guias clinicas como ofrecer: nefrectomia radical, nefrectomia parcial, terapias
ablativas, vigilancia activa, dar o no adyuvancia, realizar nefrectomia radical citorreductora o bien
iniciar agentes inmunoterapéuticos segun cada caso. Lo anterior pudiendo impactar en la tasa de
filtrado glomerular y en la sobrevida general de los pacientes con carcinoma de células renales
dependiendo tal o cual tratamiento. Por lo que nosotros realizamos de forma retrospectiva el presente

estudio con la finalidad de obtener cifras de supra o infraestadificaciéon en nuestro servicio.



MARCO TEORICO

Siendo el mas letal de los tumores urinarios frecuentes y comprendiendo del 2 al 3% de todas las
neoplasias malignas en adultos, el carcinoma de células renales tiene una mortalidad de 30 a 40%
en comparacion con el 20% de los tumores de vejiga y prostata. Tiene una presentacion etaria en la
sexta a séptima década de la vida y presenta un aumento en la incidencia por el uso de la tomografia

computarizada para evaluar trastornos abdominales. ’

Los principales FR establecidos se encuentran el tabaco con un riesgo relativo de 1.31 en
comparacion con los no fumadores y se encuentra asociado a enfermedad avanzada (T3, involucro
de ganglios linfaticos y enfermedad metastasica) al momento del diagnoéstico, la hipertension arterial,
la obesidad, la enfermedad renal poliquistica adquirida, el uso de analgésicos como fenacetina,
aspirina, antinflamatorios no esteroideos o paracetamol, asi como la exposicidon ocupacional a
cadmio, asbesto o productos petroquimicos han mostrado predisponer desarrollo de CCR.2
Genéticamente se han descrito mutaciones en los genes supresores de tumor u oncogenes dando
sindromes familiares como el von Hippel-Lindau, Birt-Hogg-Dube, el CCR papilar hereditario, la

leimiomatosis hereditaria con carcinoma de células renales y la esclerosis tuberosa. 3

El cuadro clinico de los tumores renales y la triada clasica (hematuria, dolor en flanco y hematuria)
solo se presenta en el 6-10% de los pacientes, correlacionandose con enfermedad avanzada e
histologia agresiva. Generalmente los tumores renales son asintomaticos hasta estadios invasores

0 metastasicos. *

La presentacion de sindromes para neoplasicos como hipertension arterial, policitemia,
hipercalcemia anemia, caquexia y fiebre es de un 10-20% en los CCR metastasicos “® afeccion
hepatica en ausencia de metastasis, con alteracion de pruebas de funcion hepaticas es signo de mal

pronostico y se conoce como sindrome de Stauffer, el cual suele resolverse posterior a la cirugia. ©



El abordaje diagnostico ante la sospecha de una masa sospechosa renal consiste en historia clinica
y exploracion fisica en busqueda principalmente de masas abdominales, panel metabdlico completo
(biometria hematica, electrolitos séricos completos, calcio, quimica sanguinea, pruebas de
funcionamiento hepatica) y examen general de orina, tomografia contrastada abdominopelvica o
resonancia magnética con gadolinio (en casos de enfermedad renal crénica o alergia al medio de
contraste) radiografia de térax como inicio y si clinicamente por sospecha de actividad metastasica
se solicita gammagrafia 6ésea, resonancia magnética de cerebro, tomografia contrastada de térax o

PET/CT’

El estudio de gabinete de eleccién es la tomografia abdominopelvica con contraste 1V, debido a la
posibilidad de evaluar la extensién local o regional con una sensibilidad y especificidad muy elevadas
para el estadiaje de tumores renales de células claras por su refuerzo de >15 UH al aplicar medio

yodado.®

La TC contrastada presenta una sensibilidad del 78% y especificidad del 96% para detectar invasion
a la vena renal, para detectar actividad ganglionar metastasica presenta una sensibilidad de 83% y
especificidad del 88%, mientras que para detectar invasion perinefritica con 46% y 98% de

sensibilidad y especificidad respectivamente. °

El tratamiento varia segun la estadificacion TNM, para los pacientes con tumores en Estadio | se
oferta NP preferentemente, NR, VA o terapia ablativa (crioterapia o radiofrecuencia) en pacientes
seleccionados. En caso de tumores Estadio Il, Il se ofrece nefrectomia radical que consiste en
remover quirdrgicamente el rindn con fascia de Gerota, glandula suprarrenal y ganglios linfaticos
ipsilaterales. Por ultimo, el tratamiento para los tumores renales en Estadio 1V oligometastasicos se

realiza NR con metastasectomia o NR cito reductora en aquellos con multiples metastasis. *

Histolégicamente los tumores de células claras son clasificados segun el tamafio del ndcleo, la forma

nuclear y la prominencia nucleolar conocida como la Clasificacion de Fuhrman con implicaciones
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pronosticas en SV general a 5 afios segun los cuatro grados en las que consiste, el grado 1 con SV

de 64%, el grado 2 de 24% y el grado 3 y 4 con SV a 5 afios de 31y 10% respectivamente. °

Los tumores renales se clasifican clinica y patolégicamente mediante el sistema de estadificacion de
la American Joint Committee on Cancer (AJCC) conocido como Staging System for Kidney Cancer
(TNM)

T Tumor primario
Tx, Tumor no evaluable

TO, Sin evidencia de tumor

T1, Tumor <7 cm en su mayor dimensién y se limita al rindn
T1a, tumor <4 cm en su mayor dimension y se limita al rifidn
T1b, tumor >4 cm, pero <7 cm en su mayor dimensién y se limita al rindn

T2, Tumor >7 cm en su mayor dimension y se limita al rifidn
T2a, tumor >7 cm pero <10 cm en su mayor dimension y se limita al rifidén
T2b, tumor >10 cm y se limita al rifidén

T3, 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, tumor invade macroscépicamente la vena renal o sus divisiones segmentarias o invade
el tejido adiposo del seno renal o perirrenal, sin sobrepasar la fascia de Gerota
T3b, tumor que invade macroscopicamente la vena cava debajo del diafragma
T3c, tumor que invade macroscopicamente la vena cava por encima del diafragma o invade
la pared de la vena cava

T4, Tumor que invade mas alla de la fascia de Gerota (incluso la diseminacién contigua hacia la
glandula suprarrenal ipsilateral)

N Ganglios linfaticos regionales
Nx, Ganglios linfaticos no evaluables
NO, Sin evidencia de afeccién ganglionar
N1, Metastasis en ganglios linfaticos regionales
M Metastasis a distancia
MO, Sin metastasis
M1, Metastasis a distancia.®
El 90% de las masas renales con diagnostico por TC son CCR que a su vez se clasifica en tumores
de células claras, papilares o cromdéfobos de los cuales se desprenden también distintas

caracteristicas por imagen, clinicas y pronostico. '
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El aumento en la incidencia del CCR en México es una realidad, existen 4 mil casos nuevos al afio
con una mortalidad del 30 al 40% siendo el mas letal de los tumores urinarios. Su presentacion etaria
es entre los 60 y 80 afios y es mas frecuente en hombres hasta en un 50%.

Clinicamente el paciente se presenta con hematuria como sintoma principal, el dolor en fosa renal y
la presencia de una masa abdominal completan la triada clasica diagnostica del CCR que hoy en dia
solo se completa en <20% de los pacientes.

El diagnostico contemporaneo de los CCR se presenta de forma incidental en el 50% de los
pacientes por el uso de la TC, RMN, US en dolores abdominales, esqueléticos o musculares. El
estandar de oro para el diagnostico de los CCR es la TC que nos da una sensibilidad del 78% vy
especificidad del 96% para detectar invasion a la vena renal, para detectar actividad ganglionar
metastasica presenta una sensibilidad de 83% y especificidad del 88%, mientras que para detectar
invasion perinéfrica con 46% y 98% de sensibilidad y especificidad respectivamente.

En la literatura se reporta una estadificacion correcta segun TNM del 91% en comparacion con el
estadio histopatoldgica.

Debido a que CCR representa una de las principales patologias oncoldgicas en nuestro servicio, y
en vista de que existe una supra o infraestadificacion de los tumores renales por nuestra parte,

una correcta estadificacion clinica nos llevara al correcto abordaje diagnoéstico en términos de
extension de la enfermedad y al mejor y mas adecuado tratamiento segun los algoritmos establecidos
por las guias clinicas como ofrecer NR, NP, terapias ablativas, vigilancia activa, dar o no adyuvancia,
realizar NR citorreductora o bien iniciar agentes inmunoterapeuticos segun cada caso, impactando
en la tasa de filtrado glomerular y SV general de los pacientes con CCR dependiendo tal o cual

tratamiento.
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JUSTIFICACION

El Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” es un lugar de referencia para el manejo de cancer
renal y la correcta estadificacion clinica de los tumores renales, nos llevara a ofrecer los indicados
tratamientos para los distintos estadios clinicos, por lo que una correcta estadificacion mediante la
TC es de vital importancia en la formacion de los médicos urélogos para la practica diaria y sobre
todo para los pacientes.

Se plantea este trabajo para mostrar los nimeros reales de supra o infraestadificacion de los tumores
renales por el servicio de Urologia, mostrando las posibles consecuencias mediante la literatura de

una incorrecta estadificacion.
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HIPOTESIS

Existe supra o infraestadificacion del estadio clinico (TNM) comparado con el resultado

histopatolégico en 50 nefrectomias en el servicio de Urologia.
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OBJETIVO GENERAL

Demostrar la supra o infraestadificacion que existe entre la estadificacion clinica (TNM) vy la

histopatolégica en nuestro servicio de urologia basada en la TC con contraste IV.

Se analizaran 50 nefrectomias de abordaje abierto, laparoscépico o robot asistido del periodo del 1

de Febrero 2013 al 1 de Febrero 2018.

f)

g)
h)

)

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer el nimero de nefrectomias realizadas en el CMN “20 de Noviembre” en 5 afios.
Analizar prevalencia en hombres y mujeres.

Saber el numero de pacientes con estadificacion clinica T1, T2, T3 y T4.

Analizar la estadificacion clinica predominante segun el TNM.

Analizar la estadificacion histopatologica predominantes segun el TNM.

Conocer el numero de pacientes que tuvieron correlacion y los que no la tuvieron entre el
estadio clinico y el histopatolégico.

Evaluar si hubo mayor supraestadificacion o infraestadificacion.

Conocer el grado de Fuhrman predominante.

Conocer el nimero de pacientes finados por cancer renal hasta la fecha.

Conocer los tipos histologicos de las piezas quirlrgicas resecadas

15



METODOLOGIA

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo realizado en pacientes
con diagnostico de tumores renales atendidos en el servicio de Urologia del Centro Médico Nacional
“20 de noviembre” desde febrero de 2013 hasta febrero 2018. Los criterios de inclusion fueron
aquellos pacientes con tumores renales que contaran con tomografia con contraste IV y que tuvieran
estadificacion clinica por TNM (T1, T2, T3, T4) y que se hubiesen sometido a tratamiento quirurgico
por cualquier abordaje. Los criterios de exclusion fueron aquellos pacientes con masas renales
estadificadas por tomografia como quistes renales complejos y se eliminaron aquellos pacientes que
no contaban con reporte histopatoldgico.

La informacién se obtuvo mediante consulta del expediente clinico electronico y se recolecto en una
base de datos de IBM® SPSS Statistics version 20® ,Software Microsoft: Word (Office 2016) y
Software Microsoft: Excel (Office 2016) para obtener porcentajes para las variables cualitativas y

presentar los resultados en tablas y graficas.
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RESULTADOS

Se analizaron 50 expedientes de pacientes en el periodo comentado que fueron sometidos a
nefrectomias radicales o parciales con abordaje abierto, laparoscépico o robot asistido, 34 fueron
hombres y 16 mujeres.

De los cuales se excluye a 1 paciente por tener diagnéstico de quiste renal complejo y se elimina 1
por no tener resultado histopatolégico.

Se incluyen 48 pacientes en el analisis, donde se documenta concordancia entre el estadio clinico y

el histopatologico en 20 pacientes (42%), con discordancia en 28 pacientes (58%).

Concordanci
a
42%

Grafico1. Concordancia/Discordancia entre TNM clinico e histopatoldgico

En aquellos no concordantes se documenta una supraestadificacion en 18 pacientes (64%) e

infraestadificacion en 10 pacientes (36%)

Infraestadificacion
36%

Grafico2. Supraestadificacion o Infraestadificacion entre el TNM clinico e histopatologico.
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TNM CLINICO N°

T1A 6
T1B 10
T2A 5
T2B 5
T3A 16
T3B 5
T3C 0
T4 1
N= 48

Tabla1. N° de pacientes segun estadio TNM clinico y TNM clinico predominante.

TNM N°
HISTOPATOLOGICO
pT1A 6
pT1B 10
pT2A 5
pT2B 5
pT3A 16
pT3B 5
pT3C
pT4 1
N= 48

Tabla 2. N° de pacientes segun estadio TNM histopatolégico y TNM histopatolégico predominante.

FURHMAN N°
1 0

2 22

3 18
4 5

N= 45

Table 3. Clasificacion de Fruhman predominante.

La extirpe histologica mas frecuente es el Carcinoma de células claras, seguido por el croméfobo,

oncocitico y papilar.

45
40
35
30
25
20
15
10

N ! ! !

Células claras Cromdéfobo  Oncocitico Papilar  Celulas claras
+ Oncocitico

Grafico3. Extirpe histoldgica predominante.

Se documentaron 5 pacientes finados hasta la fecha del analisis del estudio, ninguno a causa del

procedimiento quirdrgico, sino como consecuencia de la enfermedad.
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DISCUSION

En nuestro caso, no existen nimeros reales de la supra o infraestadificacion de los tumores renales
segun su estadio clinico TNM comparado con el histopatolégico, por lo que conocer la supra o
infraestadificacion en el servicio de Urologia del Centro Medico Nacional “20 de Noviembre” nos lleva
a ser mas meticulosos en el momento de la clasificacion clinica TNM, para de ahi desprender el
tratamiento idéneo segun guias clinicas, lo que impactara directamente en la sobrevida general del
paciente, sobrevida cancer especifica, sobrevida libre de progresién y en otras probables

complicaciones.

Los tumores renales se presentan en la sexta a séptima década de la vida y presenta un aumento
en la incidencia por el uso de la TC para evaluar trastornos abdominales, en nuestro centro se
realizaron 50 nefrectomias en 5 afios, en las que se evidencian una prevalencia mas elevada en

hombres 2:1 comparada con las mujeres, concordando con la bibliografia. -2

Ramaswamy K y colaboradores en 2015 publican la incidencia de infraestadificacion clinica
tomografia de tumores renales T1 resultantes en PT3 siendo esta en 66 de 610 pacientes (13%),

muy por debajo de nuestro 36%. '3

En 2016, Nayak y colaboradores publicaron que un 9% de 1448 pacientes con estadificacion clinica
de T1 presentaron infraestadificacion pues se trataba de lesiones PT3a, estos, con una peor
sobrevida a 3 afios libre de progresion, lo que remarca la importancia de una correcta estadificacion
clinica. En nuestro caso un 33% estaban clasificados como T1, de los cuales 25% estaban

infraestadificados.

Poon S. y colaboradores publican 230 pacientes sometidos a NR clasificados con PT3a de los

cuales, 167 pacientes presentaban invasion a grasa perirenal y 63 invasion a seno renal, con peor

sobrevida cancer especifica a 5 afios en un 62.5% vs 75% para el grupo de invasion a seno renal.
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De nuestros 16 pacientes clasificados como T3A solo el 25% tuvieron concordancia con el estadio

histopatologico.

Nuestro analisis arroja una supraestadificacion de los tumores renales en 18 pacientes (42%) y una

infraestadificacion en 10 pacientes (36%) distantes de la literatura comentada.

Thompson RH y colaboradores analizaron 33 muestras que se conservaban en formol de 49
pacientes que murieron a consecuencia de CCR estadificados como PT1, el mismo patdlogo
identifico invasion al seno renal no reconocida previamente en el 42% de las muestras, lo que
demuestra la importancia de una evaluacién adecuada del seno renal, incluso para tumores

aparentemente localizados. '®

La TC es el estandar de oro en el diagnostico por su correcta estadificacion en un 91% comparando
el estadio clinico con el histopatologico, ademas, ademas presenta una sensibilidad del 78% vy
especificidad del 96% para detectar invasion a la vena renal, para detectar actividad ganglionar
metastasica presenta una sensibilidad de 83% y especificidad del 88%, mientras que para detectar

invasion perinefrica con 46% y 98% de sensibilidad y especificidad respectivamente, °

El 90% de las masas renales diagnosticadas con TC son CCR. De nuestros pacientes, el 86%
presentaban CCR claras, seguido por un 8% de CCR cromdéfobo y 2% para CCR papilary 2 % CCR
oncocitico y 2% componente mixto, de los cuales se desprenden también distintas caracteristicas

clinicas, de imagen y diferente pronostico. '

Histoldgicamente los tumores de células claras son clasificados con la Clasificacion de Fuhrman con
implicaciones pronosticas. En nuestros pacientes no se encontraron pacientes con grado 1, se
encontraron 22 pacientes con grado 2, 18 pacientes con grado 3 y 5 pacientes con grado 4 con SV

a 5 afios del 24%, 31% y10% respectivamente.°
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El tratamiento varia segun la estadificacion TNM, para los pacientes en Estadio | se oferta NP
preferentemente, NR, VA o terapia ablativa (crioterapia o radiofrecuencia) en pacientes
seleccionados. En caso de tumores Estadio I, 1l se ofrece NR. Por ultimo, el tratamiento para los
tumores renales en Estadio IV oligometastasicos se realiza NR con metastasectomia o NR cito

reductora en aquellos con multiples metastasis. 7
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CONCLUSIONES

La naturaleza retrospectiva de nuestro estudio, en el que se analizaron 50 expedientes de pacientes
sometidos a nefrectomias radicales o parciales con abordaje abierto, laparoscépico o robot asistido
se documenta que en el servicio de Urologia del Centro Medico Nacional “20 de Noviembre” se
realiza una supraestadificacion de los tumores renales en un 42% y una infraestadificacion en el 36%
de los pacientes con una concordancia entre el estadio clinico y el histopatoldgico en 20 pacientes

correspondiendo al 42% y una discordancia en el 58%, es decir 28 de nuestros pacientes.

Resulta de suma importancia realizar una correcta estadificacion clinica segun TNM para asi realizar
un correcto abordaje diagnostico y ofrecer el distinto arsenal terapéutico tanto como quirtirgico como
medico que se tiene para el tratamiento de los CCR siempre apegados a las guias clinicas
oncoldgicas y asi mejorar las tasas de sobrevida cancer especifica, sobrevida libre de enfermedad y

sobrevida general.

Este estudio puede utilizarse como base para desarrollar estudios comparativos y obtener mejores

y mas sélidos resultados para evaluar concordancia entre el estadio clinico e histopatoldgico por el

servicio de Urologia de este Centro Nacional “20 de Noviembre”
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