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Marco Teorico

Introduccion

El cancer renal representa el 2% de los diagnésticos de cancer a nivel de mundial.
Comprende un grupo heterogéneo de neoplasias renales con diferentes subtipos
histol6gicos. Cada subtipo comprende alteraciones genéticas y moleculares distintas (1).
Generalmente afecta adultos en edades de 60 — 70 afos siendo los hombres dos veces
mas propensos a padecerlo comparados con las mujeres (2). Las causas que llevan al
desarrollo de cancer renal son multiples, entre las que se describe la predisposicion
genética junto con la influencia ambiental. Entre los factores de riesgo mas comunmente
descritos se encuentran: tabaquismo, hipertension, obesidad y trastornos genéticos como

la enfermedad de von Hippel-Lindau.

En paises desarrollados es cada vez mayor la cantidad de tumores renales que se
diagnostican de manera incidental. En nuestro pais el 30% de los pacientes reciben
diagndstico cuando la enfermedad ya es metastasica (3), lo cual contrasta con el 16% de

los diagnosticados en USA (2).

El tratamiento de los pacientes con cancer renal depende del estadio de la enfermedad
al diagnostico. Los pacientes con enfermedad localizada pueden ser candidatos a
tratamiento quirdrgico con intencion curativa. El tratamiento para pacientes con
enfermedad metastasica se horma tomando en cuenta escalas prondsticas entre otros

factores; y los tratamientos que se ofrecen son diversos (4).

Como se ha mencionado en México los reportes epidemioldgicos sobre cancer renal
metastasico difieren de los reportes de otras partes del mundo. Gracias a los nuevos
tratamientos se ha modificado el pronéstico de esta enfermedad, y contamos con poca
informacion sobre el uso de estas terapias y su impacto en la poblacion mexicana con

cancer renal.



Definicion
El término “carcinoma renal’ se refiere a un grupo heterogéneo de tumores, cada uno con
alteraciones histoldgicos y moleculares diferentes reflejadas en distintos subtipos (1). El
carcinoma renal de células claras comprende aproximadamente el 80% de los casos de

cancer renal. Le siguen en frecuencia los subtipos papilar y croméfobo (5).

Epidemiologia
De acuerdo con GLOBOCAN 2018 a nivel mundial el cancer renal representa el 2.2% de
todos los nuevos casos de cancer diagnosticados, lo que significa 403,262 nuevos casos

y la causa de muerte en 175,098 pacientes (1.8%).

En reportes previos de GLOBOCAN ya se ha destacado que la incidencia de este tipo de
cancer es mayor en regiones desarrolladas como EUA, Australia, Nueva Zelanda y

Europa comparado con Africa y las islas del Pacifico en donde la incidencia es menor (6).

Respecto a nuestro pais, los datos arrojados por GLOBOCAN 2018 indican que en
México se diagnosticaron 4,492 casos de cancer renal; representado asi el 2.4% entre
todos los nuevos casos de cancer en nuestro pais, ocupando el lugar 15 en incidencia.
En cuanto a mortalidad en México se reportaron 2,720 muertes (3.3% de muertes debidas
a cancer), ubicando al cancer renal en el lugar 12 en cuanto a mortalidad (7). Estos datos
contrastan con lo reportado a nivel mundial, en donde si bien la incidencia en nuestro
pais es similar a la del resto del mundo; la mortalidad se da en un mayor porcentaje (1.8%
vs 3.3%).

Uno de los factores que vale la pena destacar y que podrian influir en la mayor mortalidad
para este tipo de cancer en nuestro pais es el hecho de que en México el 30% de los
pacientes reciben diagnostico cuando la enfermedad ya es metastasica (3), lo cual
contrasta con USA en dénde solo el 16% de los casos diagnosticados se hace en estadio

avanzado (2).



En cuanto al sexo y grupo de edad el cancer renal es mas frecuente en hombres, con
una relacion 2:1 (7). Afecta en su mayoria a adultos entre 60 — 70 afios de edad, con una

edad media de 64 afios al diagndstico (1).

Factores de Riesgo

Los factores de riesgo descritos para el desarrollo de cancer renal son multiples, entre
los que se incluyen: Tabaquismo y la exposicién pasiva a humo de tabaco, siendo
significativo un consumo de 20 paquetes por afio o mayor, asi como la exposicién de no
fumadores a humo de tabaco en el ambito doméstico durante mas de 20 afios;
hipertension y obesidad (8—10). Aunque la asociacion del cancer renal con estos factores
podria estar sesgada debido a la mayor probabilidad de que estos pacientes se sometan
a estudios de imagen de rutina, lo que aumenta la probabilidad de detectar masas renales

de manera incidental (1).

Se describen sindromes que confieren predisposicion genética para cancer renal, entre
los que se encuentran la enfermedad de Von Hippel-Lindau, sindrome de de Birt-Hogg-
Dube, carcinoma papilar renal hereditario, esclerosis tuberosa y mutaciones en genes
PBRML1, BAP1, SETD2, TCEB1, and KDM5C (1)

Cuadro Clinico

En paises desarrollados actualmente la mayoria de casos se detecta de manera
incidental. En aquellos pacientes en que el diagnostico no se hace de manera incidental
se ha descrito la siguiente triada: dolor en flanco, hematuria macroscépica y masa
abdominal palpable. En cualquier estadio de cancer renal se pueden presentar sindromes
paraneoplasicos debido a la secrecién de productos similares a hormonas o citocinas (1).
Entre estos sindromes se encuentran: hipertension, anemia, caquexia o pérdida de peso;
fiebre de origen desconocido, colestasis no relacionada a infiltracion tumoral o
enfermedad hepética (sindrome de Stauffer), hipercalcemia o incluso policitemia.

Sintomas como dolor 6seo, linfadenopatia o respiratorios son sugerentes de metastasis

(4).



Diagndstico
Como se mencion6é previamente, muchos tumores renales se detectan al realizar
estudios de imagen de rutina. En cualquier paciente con sospecha de cancer renal, se
debe realizar una historia clinica y exploracién fisica completa; estudios de laboratorio
como biometria hematica y quimica sanguinea. Los estudios de imagen para confirmar
el diagnostico que se emplean son tomografia computarizada de abdomen, pelvis y torax
con contraste, como parte del abordaje inicial y evaluacion de la extensién de la
enfermedad. También se puede optar por resonancia magnética de abdomen como
alternativa a la tomografia, en quienes esté contraindicado el uso de contraste o para

descartar involucro de la vena cava inferior.

Generalmente no se requiere de biopsia para confirmar el diagnéstico, la toma de biopsia
se reserva para los siguientes casos: confirmar el diagnéstico en lesiones pequefias
candidatas a vigilancia, ablacion por radiofrecuencia o crioablacion; en enfermedad
metastasica antes de iniciar tratamiento sistémico, en caso de masas centrales para
descartar carcinoma urotelial o si existe infiltracion homogéna del parénquima renal, lo

gue obliga a descartar linfoma (4).

Estadificacion
En el carcinoma de células renales la extension anatomica se considera uno de los
factores prondsticos mas importantes. De acuerdo a la extension del tumor, cada caso
se clasifica de acuerdo con el sistema TNM propuesto por el American Joint Committee

on Cancer (AJCC) en 2017, de acuerdo al que se definen distintos grupos prondésticos

(4):

Tabla 1. Sistema de estadiaje para cancer renal

TX Tumor no evaluable
TO Sin evidencia de tumor
T1 Tumor >0 = 7 cm, limitado a rifién




Tla Tumor > 4 cm, limitado a rifién

Tlb Tumor > 4 cm pero < 7 cm, limitado a
rifon

T2 Tumor > 7 cm, limitado a rifién

T2a Tumor > 7 cm, pero < 10 cm, limitado a
rifAon

T2b Tumor > 10 cm, limitado a rifién

T3 Tumor que se extiende hasta venas

renales o tejido perinéfrico, sin alcanza

glandula adrenal o fascia de Gerota

T3a Tumor que se extiende hasta vena
renal o ramas segmentrias, sistema
pielocalicial o seno renal pero no mas

alla de la fascia de Gerota

T3b Tumor que alcanza la vena cava por

debajo del diafragma

T3c Tumor que alcanza la vena cava por
arriba del difragma o invade la pared

de la vena cava

T4 Tumor invasivo mas alla de fascia de
Gerota

NX No evaluables

NO Sin evidencia de metastasis

N1 Metastasis ganglionar

MO Sin metastasis

M1 Metastasis

~



Tabla 2. Grupos pronésticos

T1 NO
T2 NO MO
T1-T2 N1 MO
T3 NX, NO - N1 MO
T4 Cualquier N MO

Cualquier T Cualquier N M1

Tratamiento

El tratamiento, al igual que en otros tipos de cancer se establece de acuerdo al estadio
de la enfermedad al diagndstico, por lo que se habla de: enfermedad localizada (estadios
I, II'y 1) y enfermedad avanzada (tumores mas alla de la fascia de Gerota o que se
extienden hasta la glandula suprarrenal ipsilateral y enfermedad metastasica) (11).

Tratamiento de la enfermedad localizada
Respecto a la enfermedad localizada, el tratamiento preferido es el quirtrgico, el cual
puede llegar a ser curativo. En ocasiones es necesario realizar nefrectomia radical; sin
embargo en pacientes seleccionados es posible realizar nefrectomia parcial

(preservadora de nefronas).

La nefrectomia parcial es la opcion preferible en pacientes con tumores <7 cm (T1), o en
aquellos con deterioro de la funcién renal en quién se desea preservar la misma. En
enfermedad estadio -1l (T2) la cirugia de eleccion es la nefrectomia radical
laparoscépica (12), en enfermedad localmente avanzada (T3-T4) se prefiere la

nefrectomia radical abierta con el objetivo de obtener margenes libres de tumor.

Otras opciones de tratamiento son la ablacion por radiofrecuencia y la crioablacion; las
cuales se reservan para tumores corticales pequefios (< 3 cm) en pacientes fragiles o

con alto riesgo quirdrgico (13). Otra posibilidad para los pacientes ancianos o con



esperanza de vida corta es la vigilancia, debido a que la tasa de crecimiento de los

tumores es lenta (3 mm/afio) y la progresion a enfermedad metastasica es de 1-2% (14).

Tratamiento de la enfermedad metastasica
Actualmente existe una gran cantidad de opciones terapéuticas para el manejo de la
enfermedad metastasica; entre estas opciones se encuentran los inhibidores de
tirosincinasa (TKI), terapia anti angiogénica, inhibidores de mTOR y recientemente se ha

incorporado la inmunoterapia con inhibidores del checkpoint inmune (15).

La eleccion de tratamiento en los pacientes con enfermedad avanzada se basa en el
pronostico del paciente. Actualmente se emplean dos modelos prondsticos para
estadificar a los pacientes con cancer renal. El primero de ellos es el del Memorial Sloan
Kettering Cancer Center (MSKCC) el cual identifica tres categorias de riesgo.
Actualmente el modelo validado para predecir prondstico en pacientes candidatos a
iniciar tratamiento anti angiogénico de inicio es el modelo de IMDC (16). Dicho modelo

incluye los siguientes factores adversos:

e Estado Funcional por escala de Karnofsky < 80 porciento.

e Tiempo del diagndstico al inicio de tratamiento sistémico < 1 afio.
e Concentracion de hemoglobina < limite inferior del normal.

e Calcio sérico > limite superior normal.

e Conteo de neutrdfilos > limite superior normal.

e Conteo plaquetario > limite superior normal.

En general los pacientes sin alguno de estos factores se consideran de riesgo favorable,
aquellos con uno o dos factores presentes se consideran de riesgo intermedio y aquellos

con tres o0 mas factores de riesgo son considerados de riesgo pobre.

En pacientes con buen estado funcional y volumen limitado de enfermedad metastasica
la nefrectomia con metastasectomia seguida de terapia sistémica es el tratamiento de

eleccion. En pacientes no candidatos a cirugia se puede ofrecer tratamientos ablativos



seguidos de manejo sistémico (4). Cuando se trata de pacientes con riesgo pobre o
intermedio se puede ofrecer Sunitinib sin nefrectomia cirotreductora, pues se ha visto que

este manejo no es inferior comparado con cirugia seguida de sunitinib (17).

Los tratamientos que se consideran de primera linea para pacientes con prondstico
bueno o intermedio son: bevacizumab combinado con interferon, sunitib o pazopanib (18—
20). Todos ellos han demostrado mejorar la supervivencia libre de progresion. Como
alternativas se pueden considerar sorafenib, interleucina 2 a altas dosis o bevacizumab
con interferon. Pese a la cantidad cada vez mayor de ensayos clinicos con inhibidores de

checkpoint inmunoldégico, estos no se consideran aun tratamiento de primera linea (11).

Respecto a los pacientes con pronéstico pobre, el Unico farmaco que cuenta con
evidencia apoyada en un estudio fase Ill es Temsirolimus; el cual demostré6 mejorar la

supervivencia global al compararse contra interferon o ambas drogas juntas (21).
Las lineas subsecuentes de tratamiento se eligen de cuerdo al farmaco ofrecido como

primera linea, entre las opciones preferidas se encuentra: cabozantinib, nivolumab,

axinitib, sorafenib y pazopanib (11).
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Antecedentes

En México no contamos con registros confiables acerca de la incidencia de cancer a nivel
nacional, en cambio so6lo se cuenta con cifras relacionadas con mortalidad (22). La
informacion mas aproximada es la provista por GLOBOCAN, en donde a partir de la

mortalidad se calcula la incidencia.

Previamente se ha realizado el esfuerzo de registrar adecuadamente la incidencia del
cancer en nuestro pais. El Instituto Nacional de Cancerologia realizé un estudio con el
objetivo de describir el perfil demografico y epidemiolégico de su poblacion durante el
periodo de 1985 a 1994; en donde se identificaron 28,581 pacientes con confirmacion
histol6gica de cancer. Hubo 8,984 (31.4%) casos en hombres; los tumores mas frecuen-
tes fueron en testiculo (8.3%), en pulmén (7.4%), linfoma no hodgkiniano (7.1%) y de
préstata (5.5%). Entre las mujeres se registraron 19,597 (68.6%) casos; el cancer
cervicouterino invasivo (30.6%) y el cancer de mama (20.6%) representaron mas del 50%
del total de pacientes (23). Sin embargo, la informacién que aporta sobre el cancer renal

es poca.

El Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, realiz6 un estudio
transversal con base en el andlisis de morbilidad por tipo de cancer entre los afios 2005
a 2012. Identificaron 74,402 casos; siendo los tipos de cancer mas frecuentes en su
hospital: mama (17.4%), colon y recto (6.2%), cervicouterino (5.2%) y piel (5.1%). El
cancer renal se reportdé en un 1.7%, y no aporta mayor informacién respecto al cancer

renal en estadio avanzado ni sobre su tratamiento (24).

Otro reporte similar es el realizado en el Hospital Juarez de México, en un estudio
retrospectivo que analizé a los pacientes atendidos entre 2006 y 2010; con el objetivo de
encontrar las neoplasias mas frecuentes. Este estudio aporta informacién sobre la
frecuencia de cancer renal en dicho centro, sin dar a conocer datos sobre cancer renal

metastasico (25).
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En 2007 se realiz6 el Ultimo consenso mexicano sobre el tratamiento del cancer renal
metastasico, quienes se basaron en datos epidemiolégicos del 2002 obtenidos por medio

del registro histopatolégico de neoplasias malignas (RHPNM) (3).
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Justificacion
Actualmente en nuestro pais no contamos con reportes epidemiologicos recientes de

cancer renal metastasico, por lo que surge la necesidad de contar con un registro

epidemiolégico de los casos de cancer renal metastasico en México.

Ademas, en las Ultimas décadas el pronostico de la enfermedad metastasica ha
cambiado gracias a la introduccion de las terapias blanco e inmunoterapia, sin embargo
actualmente contamos con informacion escasa sobre el uso de estos tratamientos en

poblacién mexicana.

Planteamiento del problema

A nivel mundial el carcinoma de células renales es una de las principales neoplasias del
tracto genitourinario. En nuestro pais continda siendo una causa de mortalidad

importante, debido a que el diagndstico se realiza en etapas avanzadas.

En México hace falta contar con informacién epidemiolégica fidedigna sobre el cancer
renal metastasico, ya que los reportes actuales contrastan con lo reportado a nivel
mundial en cuanto a incidencia y mortalidad; por lo que se considera que estos datos en

nuestra poblacién se encuentran infraestimados.

La necesidad de generar informacion actualizada se debe a que los avances en el
tratamiento sistémico de la enfermedad metastasica han modificado el pronéstico de la
enfermedad respecto a décadas pasadas. La informacion de la que disponemos en
nuestro pais acerca de la experiencia en el uso de la terapia dirigida y la inmunoterapia

de nueva generacion en el tratamiento de esta enfermedad es escasa.

13



Objetivos

Determinar la incidencia de cancer renal metastasico en nuestra institucion.
Evaluar de forma retrospectiva la experiencia en el uso del tratamiento sistémico de

primera y segunda linea en cancer renal metastasico en nuestro medio.

Metodologia.

Disefio de la investigacion.

Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo, no aleatorizado.

Andlisis de la informacion

Se analiz6 de forma retrospectiva la informacion recabada en la base de datos de la

siguiente manera:

Analisis univariado de la informacion

Se realiz6 una descripcion de la muestra estudiada, se calculan las medidas de tendencia
central y de dispersion para las variables cuantitativas, asi como las proporciones de las

variables cualitativas.

Andlisis multivariado de la informacion

Se realizara el analisis estadistico de la supervivencia global definida como el tiempo
desde el diagnostico de la enfermedad metastasica hasta la fecha de Gltimo contacto con
el paciente en funcién de la concordancia o discordancia de los modelos de riesgo

MSKCC e IMDC graficado mediante curvas de Kaplan — Meier.

Para el analisis estadistico se emple0 el software IBM SPSS Statistics 25.
Ubicacion espacio-temporal

Sede:
Hospital Médica Sur.

14



Centro Oncoldgico Integral del hospital Médica Sur.

Periodo:
Fecha de inicio: Enero de 2019.

Fecha de terminacion: Julio de 2019.

Poblacion:

Pacientes con el diagnoéstico de cancer renal metastasico que recibieran tratamiento
sistémico (inhibidores de tirosin cinasa, inmunoterapia o quimioterapia) en el hospital
Médica Sur desde Enero de 2012 hasta Junio de 2019.

Seleccion de la poblacion de estudio

Universo de estudio:
Pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico histolégico de cancer renal metastasico

en tratamiento sistémico en el hospital médica sur.

Criterios de seleccion:
A) Inclusion
- Pacientes mayores de 18 afios.
- Diagnostico histologico de cancer renal incluyendo células claras y
subtipos poco comunes.
- Estadio clinico IV e irresecables o recurrente que hayan iniciado tratamiento

sistémico con alguna terapia aprobada por guias clinicas internacionales.

B) Exclusion
- Otras histologias como las derivadas del epitelio de los tubulos colectores, pelvis
renal y ureteral.

- Cancer renal metastasico a riildn de un primario en otro sitio.

15



- Carcinoma renal local o localmente avanzado sin evidencia de enfermedad a
distancia o recurrente que hayan sido tratados inicialmente mediante cirugia o

terapias ablativas locales con intencion curativa.

C) Eliminacion
- Pacientes con diagnéstico de cancer renal metastasico que no hayan iniciado
tratamiento sistémico con terapias aprobadas para dicha enfermedad.
- Pacientes sin expediente clinico electronico o fisico presente en el archivo clinico
del Hospital Médica Sur.
- Informacion incompleta en el expediente clinico sobre el seguimiento de la

evolucion de la enfermedad y efectos del tratamiento sistémico.

Determinacién del tamafio de muestra y muestreo.

V.5.1 Tamafio de la muestra:Estudio descriptivo, se incluirdn a todos los pacientes que
cumplan con los criterios de inclusion.

V.5.2 Muestreo no probabilisti co por conveniencia.

Definicion de variables

Tabla 3. Variables del estudio.

Numero de expediente Variable numérica

Fecha de nacimiento Variable cualitativa

Institucion Variable cualitativa, nominal
Envio a otra institucion Variable cualitativa, nominal
Estado Variable cualitativa, nominal
Sexo Variable cualitativa, nominal
Edad Variable cuantitativa, de razén
Nefrectomia Variable cualitativa, nominal.
Fecha de la nefrectomia Variable cualitativa
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Histologia

Cualitativa nominal

Patrén sarcomatoide

Cualitativa nominal

Fecha de diagnostico de la

enfermedad metastasica

Cualitativa de razon

Estadio IV al diagnéstico

Cualitativa, nominal

Tiempo del diagnéstico al inicio de

tratamiento

Cuantitativa, discreta

Tiempo del diagnadstico al tratamiento

menor de 1 afio

Cualitativa nominal

Karnofsky < 80

Cualitativa, nominal

Hb baja

Cualitativa, nominal

Neutrofilos altos

Cualitativa, nominal

Plaguetas altas

Cualitativa, nominal

DHL elevada

Cualitativa, nominal

Hipercalcemia

Cualitativa, nominal

Prondstico por MSKCC

Cualitativa, ordinal

Prondéstico por IMDC

Cualitativa, ordinal

Metéastasis pulmonares

Cualitativa, nominal

Metéstasis a higado

Cualitativa, nominal

Metastasis a ganglios

Cualitativa, nominal

Metastasis a. Cerebro

Cualitativa, nominal

Metastasis a Hueso

Cualitativa, nominal

Metéastasis a tejidos blandos

Cualitativa, nominal

Metastasis a otros sitios

Cualitativa, nominal.

NUmero de sitios metastasicos

Variable cuantitativa, discreta

¢ Recibiod tratamiento sistémico?

Variable cualitativa nominal

Fecha de inicio de tratamiento de

primera linea

Cualitativa, de razoén

Tratamiento de primera linea

Cualitativa, nominal
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Tratamiento de segunda linea

Cualitativa, nominal

Tratamiento de tercera linea

Cualitativa, nominal

Tratamiento de cuarta linea

Cualitativa, nominal

NUmero de lineas de tratamiento

Cuantitativa discreta

Metastasectomia

Cualitativa, nominal

Radioterapia paliativa

Cualitativa nominal

Bifosfonatos

Cualitativa, nominal

Otros tratamientos

Cualitativa, nominal

Fecha de ultimo contacto

Cualitativa de razon

Muerto

Cualitativa, nominal

Concordancia entre escalas

Nominal, dicotémica

Progresion

Nominal, dicotémica

Fecha de progresion

Cualitativa de razon

Supervivencia libre de progresion en

meses

Cuantitativa, discreta

Supervivencia global

Cuantitativa, discreta

Descripciéon general del estudio

Se recabard la informacion utilizando la base de datos de estudios de patologia en
laboratorio de anatomia patolégica del hospital Médica Sur, de los casos de diagnostico
de cancer renal incluyendo nefrectomias y tomas de biopsia. Posteriormente se realizara
la busqueda mediante revision de expediente clinico tanto electrénico como fisico de los
pacientes con diagnostico de cancer renal metastasico desde Enero de 2012 hasta Junio
de 2019 incluyendo en la base de datos los casos que cumplan con los criterios de

inclusion.
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Consideraciones éticas

“Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento

de laley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.”

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccién |, investigacién sin riesgo, no
requiere consentimiento informado. Ej.- Cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos, etc. En los que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta.

Consentimiento Informado
No requiere consentimiento informado. La informacién recabada solo sera compartida
con el equipo de trabajo del presente protocolo y sera utilizada solo con fines de

realizacion de la presente investigacion.

Comite de ética
El presente estudio fue aprobado por el comité de ética del hospital Médica Sur, clave
CONBIOETICA-09-CEI-018-20160729.
Folio: 04-2019-CEI-20.
Clave: 2019-EXT-382.

Recursos humanos, fisicos y financieros.

Investigadores
Investigador: Maria del Coral Durand Mufioz
Actividad: Busqueda de informacion, recoleccidon de datos y redaccion del protocolo.

Numero de horas por semana: 8 horas.
Investigador: Hiram Josue Grimaldo Roque

Actividad: Busqueda de informacion, recoleccién de datos y redaccion del protocolo.

Numero de horas por semana: 8 horas.
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Investigador: Dr. José Manuel Ruiz Morales.
Actividad: Supervision, revision bibliografica, disefio de base de datos, revision y analisis

de datos.

Recursos Materiales

Equipo de computo con conexion a la base de datos de Medsys, Médica Sur.

Recursos financieros

No requiere gastos especiales.

Cronograma de actividades

Enero a Febrero 2019: Busqueda bibliografica

Marzo 2019: Elaboracién del marco teérico y antecedentes
Abril 2019: Presentacion ante comité

Abril a Julio 2019: Trabajo de campo

Agosto 2019: Analisis estadistico e informe final
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Resultados

Se revisaron los reportes de patologia de muestras quirargicas internas recibidas en el
laboratorio de anatomia patoldgica del Hospital Médica Sur en el periodo de Enero de
2012 a Junio de 2019. Se identificaron 248 muestras de nefrectomias y biopsias de tejido
con diagnostico definitivo de carcinoma renal incluyendo otros subtipos histolégicos. De
estas 248 muestras las correspondientes a 44 pacientes fueron identificados como
recurrencias a distancia o en estadio metastasico de inicio; de estos 44 pacientes sélo 26
pacientes cumplieron con el criterio de haber recibido tratamiento sistémico, se
censuraron 4 pacientes al momento del andlisis final por no contar con informacion
completa en el expediente, por lo que se tomaron en cuenta 22 pacientes para el analisis

final.

Figura 1. Diagrama de flujo criterios de seleccion

248 pacientes:
Diagndstico
histologico de cancer
renal

44 pacientes:
Carcinoma renal
metastasico

26 pacientes iniciaron

tratamiento sistémico 22 pacientes anélisis

e 4 excluidos por informacion final
incompleta

De los 22 pacientes que formaron la poblacién de nuestro estudio, el 68% fueron hombres
y la edad media al diagnostico 64 afios. Lo que concuerda con lo reportado a nivel

mundial.
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La histologia mas frecuentemente encontrada fue el carcinoma de células claras en un
90% (22 pacientes), los subtipos croméfobo (5%) y papilar (5%) fueron los otros subtipos

histol6gicos encontrados, con un caso respectivamente.

Respecto al estadio de la enfermedad al momento del diagnéstico, el 63% de nuestros
casos (14 pacientes) fueron diagnosticados con enfermedad avanzada. Los sitos de
metastasis en orden de frecuencia fueron pulmoén (86%), sistema nervioso central (36%)
e higado (18%)

Todos nuestros pacientes recibieron tratamiento sistémico de primera linea segun lo
indicado por guias de practica clinica. De estos 54% (12) recibieron una segunda linea y

finalmente 27% (6) alcanzaron una tercera linea de tratamiento (anexos).

Tabla 5. Caracteristicas demograficas

Variable Numero de pacientes (n=22) | Porcentaje
Sexo
Hombre 15 68.2%
Mujer 7 31.8%
Nefrectomia 20 90%
Histologia
Células Claras 20 90%
Cromofobo 1 5%
Papilar 1 5%
Estadio IV al diagndstico 14 63%
Metastasis
Pulmon 19 86%
Higado 4 18%
SNC 8 36%
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Respecto a los tratamientos empleados como primera linea, el 91% de los pacientes
recibié tratamiento con inhibidores de tirocincinasa y el 2% con inhibidores de checkpoint
inmunoldgico. Los farmacos mas frecuentemente empleados fueron principalmente
pazopanib (50%) aunque también se emplearon sunitinib (22.7%), sorafenib (9.1%) y

entre los inhibidores de checkpoint inmunoldgico: nivolumab. (4.5%)

Tabla 6. Tratamiento

Numero de pacientes Porcentaje
(n=22)
Tratamiento primera linea 22 100%
Inhibidores tirocin cinasa 20 91%
Inmunoterapia 2 9%
Tratamiento segunda linea 12 54%
Inhibidores tirocin cinasa 9 41%
Inmunoterapia 3 13%
Tratamiento tercera linea 6 27%
Inhibidores tirocin cinasa 5 23%
Inmunoterapia 1 4%
Metastasectomia 9 41%
Radioterapia paliativa 5 22%
Bifosfonatos 4 18%

Entre otras opciones de tratamiento, el 41% de los pacientes fue sometido a
metastasectomia. 22% de los pacientes fueron candidatos a tratamiento paliativo con
radioterapia. También destaca que el 18% recibi®6 manejo con bifosfonatos para la

enfermedad 6sea.

Tabla 6. Primera linea de tratamiento
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Farmaco Frecuencia | Porcentaje
Sunitinib 5 22.7%
Pazopanib 11 50%
Sorafenib 2 9.1%
Temsirolimus 1 4.5%
Nivolumab 1 4.5%
Bevacizumab + interferon 1 4.5%
Otra inmunoterapia 1 4.5%




Discusion y Conclusiones

Este estudio constituye un analisis retrospectivo, en el que se analiz6 la poblacién con
cancer renal metastasico en un hospital de alta especialidad perteneciente al sector
privador. En la que se demuestra que si bien, el cancer renal no es una patologia poco
frecuente en el periodo de 90 meses que comprendié nuestro estudio solamente se
lograron captar 44 pacientes; lo que correspende a una prevalencia del 17.7%. de los 44

pacientes seleccionados, so6lo 26 cumplieron todos los criterios de inclusion.

Destaca que de los 24 pacientes incluidos en el andlisis final; la edad de diagnostivo y
mayor prevalencia entre los hombres coinciden con los que se han descrito previamente
en otras poblaciones. Sin embargo, en nuestro estudio el 63% fue diagnosticado con la
enfermedad en etapa avanzada, lo que contrasta con lo reportado en otras fuentes que
estima el 30% de los pacientes mexicanos con cancer renal reciben el diagndéstico con

enfermedad estadio IV.

Todos nuestros pacientes recibieron tratamiento sistémico, y la mayoria (40%) sélo
recibié una linea de tratamiento, ya sea por progresion, muerte o pérdida de seguimiento.

El pazopanib fue el tratamiento mas empleado entre nuestra poblacion de pacientes.

Este estudio cobra importancia en el contexto de nuestro pais, ya que contamos con poca
informacion epidemioldgica fidedigna respecto a muchos tipos de cancer. Ademas de
aportar informacion sore la experiencie en el tratamiento del cancer renal en nuestro pais.
Aungue, la cantidad de pacientes de pacientes podria representar una limitacién para
nuestro estudio. Es posible que la incidencia del cancer renal en nuestro hospital se
encuentra infraestimada; esto debido a la ausencia de registros de diagndsticos de los
pacientes en el area de consulta externa, lo que limitd nuestra blusqueda de casos a los

diagndsticos obtenidos posterior a la cirugia.
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Anexos

Tabla 7. Segunda linea de tratamiento

Farmaco Frecuencia | Porcentaje
Sunitinib 2 9.1
Pazopanib 4 18.2%
Everolimus 3 13.6%
Nivolumab 3 13.6%
Ninguno 10 45.5%
Tabla 8. Tercera linea de tratamiento

Farmaco Frecuencia | Porcentaje
Pazopanib 1 4.5%
Axitinib 1 4.5%
Everolimus 1 4.5%
Nivolumab 1 4.5%
Lenvatinib 1 4.5%
Bevacizumab + interferon 1 4.5%
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