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i. INTRODUCCION

El tema del tratamiento del cincer renal, continda siendo
controversial, quizd sin tanto apasionamiento como en los otros
tumores genitourinarios, ya que en cllos, se cree tener en las
manos la posible terapeitica ideal, no asi{ en el cincer renal en
que hasta el momento, solo la cirugi{a se ofrece como tratamiente
comprobado ¥ racional, estando en investigacidn terapias adyuvan-
tes.

Nuestro enfoque en &1 presente trabajo es hacia la ueili-
dad real de la linfadenectom{a retroperitoneal como procedimien-
to terapeiitico, ya que su utilidad come procedimiento estadifi-
cader no se pone en duda. (2,3).

Deasde que se astablecid la nefrectomia radical asociada a
1a linfadenectomia retropeoritoneal como el tratamiento quirdr-
glco mis adecuado y que ofrece mejor sobrevida, aunado a un diag-
nbéstico temprano {17,21), permanecid por muchos afios este con--
cepto, sindeterminar cual de los dos procedimientos tenfa dichas
atripuciones, por 1o que en la actualidad., se considera que la
extirpacidn del tumor primario y oo la de los ganglios linfati-
cos, as el motivo de la regreeidn tumoral netastisica ocasional
¥ major{a en la sobrevida {4,25,27).

Se presenta la experiencia del Serviclo de Urologia y Ne-
frologia del Heospital General de México de la S.S5. durante 11 aflop
con 105 casgs de gancer renal, enfocando resultados de tratamiento

quirirgico y revisifn blblicgrifica pertinente.



II. ANTECEDENTES

A. GENERALIDADES
2. HISTORIA

Desde la antiguedad, hay reportes de mortalidad por céncer
renal, pero primordialmente en nifics, teniendo un conocimiento
real de esta neoplasia con la introduccién de la cirugfa y el

" estudio hiastopatoldgico de dichos especimenes a partir del si-
glo pasado.

Los reportes gerios de nefrectomfias radicaleas son de GLl-
more en 1870 y Harris en 18682, como tratamiento para cdncer renal.
A pesar de eso ya en 1826, Konlg tione 1la primera descripcidn
anatomopatolégiea de tumores renales. En 1883 se amplian concep-
tos con ta introduccidn dé_bumorea paplilares de las cavidades
renales por Weichsalbaum y Greenish.En 1885, Rebln conciluye que
el orlgen de los tumores renales parenquimatosos es del epitelio
tubular, slendo confirmado por Waldeyer en 1BA7. Blrch ¥ Hirach-
feld en 1894 introducel el término de tumor hipernefrolde, deri.-
vando posterlormente el de “*hipernefroma”.

En el aflo de 1928, con base en los estudios de Albarrén e
Imbert, Wolff desarrolla un compendio de 4 tomos., fundamental en
el egtudio histopatoldgice de los tumores renales. (3,13)

Desda.hace 3 décadas, Robson, Patal y Lavengodd, estable-
cen el concepto quiriirgice de Nefrectomi{a radical y 1o implanta-
ron como el manejo bdsice del cdncer renal, aupade a la iinfade-
nectomia retroperitoneal, persistiendo hasta hace unos pocos aflos

en que otros horizontes terapeiiticos nos eatfin presentando otra

realidad.



b. EMBRIOLOGIA

En forma sumaria, el rifion, procede dol mesodermo intermedio
y del epitello celdmico, con un desarrello por 3 etapas, las -
cuales la primera es el pronefroa, que en el hombre son vesti.
gios. La segunda es el mesonefros que en el humaneo tiene funcidn
excretora temporal, degenerando a excepcidn de aquella parte -
del sistepa reproductor masculino., El metanefrod o rifdn defini-
tivose dosarrolla de 2 esbozos, el primero en etapa temprana -
origina el sistema colector por medic de la yoma ureteral; el
segundo esbozo o blastema metanefrogénico formn el sistema ex-
cretor. (20)

Asl el desarrolle normal del rifién depende de 3 aconteci-
mientos:

-~ aparicién del brote o yema ureteral

- proyeccién del brote ureteral hacla el blastema metane-
frogénico.,

- finalmente el rifién tiene que cambiar de situacldén as-
cendiendo y ublcarse sitio adecuado.

NEYONETROS

WETANEFROY -

VEGA

Fig. 1. Etapas del desarrollo renal normal.



c. ANATOHIA

Los riflones son 2 drganos sdlidos, sltuados entre la 12a.
vértebra dorsal ¥y !a 3a. lumbar, en el espacio retroperitoneal.
El peso promedio en el adulto hombre es de 150 gr y en la mujer
de 135 gr, con unas dimensiones de 12x7x3 cm en promedio, siendo
en general .prporcional a la talla y peso corporal.

54 eje longitudinal es oblicuoc de arriba-akajo y de dentro
hacia fuera; es de forma oval con un borde lateral convexo y el
medial concivo en la parte central por una escotadura, el seno
renal, que contiene el hillo renal (vasos sanguineos y pelvis
renal). Se encuentran recublertos por upna cdpsula propla, fibro-
ga, adherente, ¢ue emite prolengaciones hacia el parénquimar la
sigulente recubierta es la cdpsula adiposa, gruesa, delimitada
anterfior y posteriormente y que comprende el ambiente perirre-
nal grasoc {Fascia de Gerota).

Al cortar el parénquima se aprecian 2 capas: una exterior
la corteza renal y la medial o médula ronal en cuyc vértice sme
encuentran las papilas renales, contlnuando con cflices ¥y pelvia
renal.

Siptema arterial. Laa varfaciones en la vasculatura renal

es muy comin ¥ generalmente compiejfa, lo cual tedavia es mids bi-
zarro en caso de neoplasias. En el 70% de 1os individucs hay una
arteria renal principal, rama directa de 1la aorta, la cual da
ramas antes de llaegar al hilio renal: suprarrenales, capsulares,
piélica y ureteral superiorr las ramas primarias con dos, ante

rior y posterior, la primera entre 1a vens y pelvis renal y‘la



posterior retropiélica; posteriormente se orlginan las sogmenta-
riag de gran importancia quiriirgica y sonraplcal, anterior supe-
rior, anterlor media, inferior y posteélor. cona zona avascular

o zona de Brodel a dos terclos del hilio renal an cara posterlor.
Se continuan las lobares, arcliformes, interlobulillares y arterio-
las aferentes con conecclones intercapsulares.

Sistema venpso. Se inicla proplamente en la arteriola efo-
rante y sistema capllar y posteriormente se correlaciona con sis-
tema arterial hasta desembacar en vena repal prinelipal, que de-~
semboca en vana cava inferlor.

Slstema linfitico. Se divide en superficlal y profundo. Los

1infiticos profundos liegan al seno renal adosados a los vagos
sanguineos {cuatro o cincoc troncos). Los linfaticos superficiales
recorren la cApsula renal y uncs sc dirigen hacia el hilio y
obrcs‘van directamente a ganglios periadrticeos .

Ingrvactén. Los nervios emanap del plexo solar, del esplice
nico y de cadena simpética; se dirigen al rifibn adosados a las

arterlas, existiendo en el trayecto miltiples ganglios (3,38).



B. DEFINICION

Los tumores renales, rEpreaentah todas las neoplasias que
invoiucran at rifién, pudiendo ser benignas o malignas, s6lidas
o quisticas, primarias o secundarias y extrinsecas o intrinsecas,
siendo predominantcmente las neoplasias intrinsecas, malignas

las mis frecuentes en la poblacién general. (3,33),

C. EPTDEMIOLOGIA

El cdncer renal es un tumor relativamente raro. ya que
jocupa el 3% de las necplasias  en el adulto, siendo el do.
més frecuente dentro las neoplaslas genitourinarias.

Es mids fretuente entre los hombres 2:1, y el mayor por--
centaje da casos o8 optre la 5a y 7a década de la vida.

Su aumento en la incidencia es por dlaghostico més tempra-
no y aumento longevidad.

Sa asocla a enformedades famiiiares como VYon Hippel Lin-

dau, rifiones poliquisticos, easclerosig tuberasa. (18,22,29,33),

D. PATOGENIA

Se ha asoclade el cdncer renal al tabaguismo y analgésicos
del tipo de fenacetina, con produccién del mismo en animales
con estrdgenos., pero no hay estudios que lo documenten en for-

ma definitiva en humanos. (18,22,29).



E. CLASIFICACION

Se han realizado maitiples clasificaciones. lo cual nos
habla de la complejidad de la patologia neoplédsica renal humana;
as{ por ejemplo estd la de Foot (1949), senciila, incompleta,
pero que trata de abarcar la patologfa maligna y enfoca aspectos
prondsticos,

La élaaificacién de Deming y Harvard (1970) es la mas
amplia y completa y con la cual se puede apreciar que la mayor
parte de lesiones benignas son masas quisticas y pocas sdlidas.

Las clasificacliones de Lakey (1975} y de Glenn{1980),
aon gimplificadas, pero con enfiasis en patologia maligna.(3,20).

Se va a transcribir esta idltima, ya que por el enfogue del
astudico que prescentamos, es tratamlento de neoplasias malignas
en 21 adulto.

Tabia # 1. Clasificacion simplificada de Glenn para tumores renales

1. TUMORES BENIGNOS: <Cépsula renal

Parénquima renal

Tumpres vasculares

Lesiones quigticas, displasia
Tumores mesenquimatosos

2. TUMORES DE LA PELVIS RENAL:
Papiloma benigno

Carcinoma de cdlvlas transicionales,es-

camosas, adenocarcinoma
3. TUMORES PARARENALES: Benignos y malignos
4. TUHORES EMBRIOQNARIOS:
- Nefrablastoma (Tumor de Wilma)
' Tumores mesotellomatosos
Sarcomas
5. NEFROCARCINOMA:

. Carcinoma de cel renales, adenocarcinoma

Cistadenocarcinoma papilar
6. OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAGS:

Primariasimesénguima,hemanglopericitoma

mieloma )
Secundarias; leslones metastisicas
7. ONCOCITOMA

Campheil’s UROLOGY,5a.Ed, 1986



F. CUADRO CLINICO

El cuadreo clinice en cdncer rcnal es varfado, y de diversas
presentaciones clinicas; la triada clisica{dolor,hematuria y masa)
se presenta en un porcentaje bajo.En la tabla 2, se ennumeran los
signos y sintomas mids frecuentes.

Ademis el cancer renal sc asocla con diversos sindromes
paraneoplisicos{tabla 3), lo cual generaimente es de mal pronds-

tico.

Tabla #2. Signos y sintomas mas frecuentes en cancer renal.(3,15)

TRIADA CLASICA 10%

DOLOR 41%

HEMATURIA 38%

PERDIDA DE PESO 6%

MASA PALPABLE 249%

HIPERTENSION ARTERIAL 22%

SINDROME FEBRIL 8%

HIPERCALCEMIA 8%

NAUSEA Y VOMITO 6%

VARICOCELE AGUDO %

LESIONES DERMATOLOGICAS 3%

LESIONES OSEAS 2%

Tabla #3. Asociacién de cancer renal y sindromea paraneoplisicos.

ERITROCITOSIS Y SEDIMENTA=- (3.15,22) .
CION GLOBULAR ALTERADA 55.6% i

HIPERTENSION ARTERIAL 37.5% s

ANEMIA 36.3%

PERDIDA DE PESO0, ANOREXIA 24.5%
FUNCION HEPATICA ALTERADA 14.4%
NEUROMIOPATIAS 3.2%
AMILOIDOSIS 2.0%

Cabe hacer la mencidn que dentre dal cuadro clinico, loa
si{ntomas y signos enlistados, scn como presentacidn inficial

algunoa de ellos.



G. DIAGNOSTICO

Do una manera espaclial, se enfatiza que debe seguirse ha--
ciendo una buona Historia Clinica, ya que parece gque por tener
cada dia métodos diagndsticos mids precisos, se olvida esta parte
tan importante, y gue muchas veces nos lleva a un diagndstico
Y cons!dgrando el medio donde se desenvuelve el profesional de
la medicina, debe tratarse cuando sea posible de minimizar los
estudioa complementarios. En general se maneja por medio de pro-

tocolos, con un algeritmo de estudio socuencial (Cuadro 1).

Cuadro #1. Protocolo de estudio de cancer renal. (15)

HISTORIA CLINICA COMPLETA
SOSPECHA CLINICA DE CANCER RENAL

ANALISIS DE LABORATORIO DE RUTINA
URGGRAFTIA EXCRETOUA

. —r
[ur.TRASONOGRAFIA] BUSQUEDA METS ARTERIOGRAFIA
TELE TORAX RENAL
SERIE OSEA CAVQGRAFIA
ULTRASONOGRAFIA
ABDOMINAL
EMBOLIZAGION
N TERIAL

Estando de acuerde con raportes diversos, la Urograffa
excretora junto con arteriograffia renal nos dz2 diagndstico de
certeza casi en 100%{15,16,32), y que la Tomograffa axial compu-
tarizada es por el momento el estudio con mayor certeza diagnda-
tica y para estadificacidén, pero gue sigue giendo prohibitivo
para clerta parte de la poblacifén.En algunos centros hospitala~

rios, el TAC es secuencial a la Urograffa excretora.{16}.
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H. ESTADIFICACION

También como en el caso de la clasifiecacidn, hay varios
ﬁétodos, desde el bien conocido y complejo sistema TNM, por lo
gue utilizamos el método modificado de FLOCKS Y KADINSKY, mo-~
dificado por Robson (flg. # 2), el cual es senclllo, esgquemiti-
co y con valor prondstico. aunqgue se ha criticado el equilparar
afecciédn vascular con afeccldn linfitica en mismo estadlo, 1o
cual tamblén es un argumento para sustentar el objetivo del pre-

sente estudio. {18,30,32,34).

Fig. # 2. Sistema de estadificaci{dn de Flocks y Kadinsky
. modi ficado por Robson. 1968.

ESTADIFICACION DEL CARCINOMA

i

RENAL
ESTADIO I

TUMOR CONFINADO AL
RINON

ESTADIO II

INVASION TUMORAL A
GRASA PERINEFRITICA

CONFINADC A FASCIA
GEROTA

ESTADIO 111
INVASION A GANGLIOS

REGIONALES, Y/0
VENA CAVA  Y/0
VENA RENAL

ESTADIOD IV /
INVASION ORGANOS
ADYACENTES 0O 4'“
METASTASIS A DISTANCIA

Campbelld UROLOGY,5a Ed.p-1320
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I. FACTORES PRONOSTICOS

Continuwando con la utilidad de los sistemas de estadifica-
cién, vemos que se ha tratado de compaginar estadio clinlce con
la sobrevida a 5 aflos de los pacientes con cancer repal, aaf

los porcentajes de sobrevida para cada estadioc son los sigulen-

tas: .
ESTADIO ¥3OBREVIDA A 5 ARos
I 60-82
11 47-80
111 35-51
1v MAL PRONOSTICO {14,17,26).

Los factores que ge han postulado para mejorar scbrevida

soff 108 que g0 ennumerans

1, Extensién por fuera Fascia de Gerata
2. Afecclén gangllonar reglonal

3. Afeccidn de la vena renal

4. Invasién de drganos contiguos

5. Enfermedad metastisica

Actualmente se considera que gl factor #!, es el mis impor-
tante para disminuir la sobrevida, ya que los factores 2 y 3, nos
indican 1a posibllidad de recurrencia y metéstasis, y los facto-
res 4 y 5 ya son da mal prondstico y pobre para sobrevida,por lo

que se observa el pancrama no es halagador.{7,21,23,20,35)
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J. TRATAMIENTO

La cirugfia radical es hasta el momento el dnico tratamien-
to efective para ol cancer renal, en etapas tempranas, y en un
pequefio poreentaje con enfermedad metastésica, ya sea por regre-
éién aspontdneal{casos de mets éseas), 0.B% o por manejo quirtr-
gico de meotdstasis solitarias (9,25).

La pefrectomla radical comprende la excisién del tumor pri-
mario, tomando riflién., con fascia de Gerota y gldndula suprarrenal
en blogue; ¥ cuando e8 do cavidades renales se agrega ureterec-
tomfa con roseccidn en cufla vesical ipsilateral.

La linfadencctomia retroperitoneal implica la excisién de
g}asa ¥ ganglios linfaticos paraadrticos, paracavales e intercavo-
abérticos desde plilar diafragma hasta bifurcacién de norta.

Ambos procedimientos se asociaron deade hace 3 décadas pa-
ra el tratami{ento del cdncer renal, consilderande que la mejoria
de la sobrevidaera por ambos procedimientos, pero Skinner y
Robson(3,36) dan porcentajes de sobroevida a 5 aflos de 30-47%
con nefrectomia radical, pero sin linfadenectomfa en estadio
III, aungue hay otros reportes que la sobravida es pobre.

Se han implementado técnicas quirtrgicas para manejeo de
invasién vena cava con cavotomfa o cavectomfa y extraccidn de
trombo tumoral con buena sobrevida.(5,7,12,24)

La cirugfa conservadora, nefrectom{a parcial, se esti po-
niendo en uso para pacientes con riflones solitarios o tumor bi-
lateral con reportes de sobrevida a 3 afios de 38 a 71% por los
divarsos autores, aungue falta tener mids experiencia, por ser

reciente. (9,25},
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Todavia hay centros hospitalarios que como en los casos
mencionados en el pirrafo anteriar, reallzan cirugfa radicai y
después manejo con programas de hemodidlisis y transplante renal.

Con lo que respecta alas terapias adyuvantas, la radiote-
rapla se usd como manejo proparatorio y postoperatoric, sin bue-
nos regultados.(6).

La terapia hormonal con progestercna, se usd refiriendo
buen resultado al inicio. pero ya en control posterior no mejord
sobrevida, ni ofrecfa paliacién alguna.{25)

La quimioterapia se continua en investigaclén, para enfer-
medad metastéeica ya que al lnicio se manejaba esquemas {dnicos
posteriormente miltiples sin buenos resultados, solo haciendo
notar que el pilar de todos eatos esquemas era la vinblastina.
Actualmente se encuentra en lnvestigaclién la mitomicina €, pero
falta tlempo para valorar resultados. (1,22,39).

La lnmunoterapia se esperc mucho de ella, utitizando BCG,
posteriormente Interferén de leucoclitos humanos, pero no ha sldo
al resultado esperado, por lo que todavia continua en investiga-
cién, siendo un campo muy importante el de la Inmunologia en

clncar.(10,37).
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III. ORJETIVOS

.

El paciente con céncer renal continua siendo un reto diag-
ndstico para el médico, ya sea por la varledad de manifestacio-
nes clinicas, clerta ignorancia o confusidn del médico. pero el
hecho real es gque muchos pacientes ho pueden recibir el mejor
tratamlento por no tener un diagndstico temprano, a lo cual tam-
bién se agrega la negligencia y falta de educacidn del enfermo,
Y ¢BE que para el momento actual la mejor perspectiva de vida en
egte padecimiento solo se puede ofrecer en etapas tempranas.

En mis de una ocasién nos ha tocado recibir enfermos, con
diagnésticos errbéneos,por falta de capaclidad médica y por tenor
el paciente la costumbre de buscar varias opiniones médicas,so--
bretode cuande se le diagnostieca algin tipo de tumor, 1o que rae-
traza su estudic y tratamiento adecuado.Por todo estos motbivos

se Intentan realizar los siguientes objetives:

1. Mostrar la utilidad de 1la linfadenectoml{a retroperito-
neal come método terapeifitico en cincer renal, la cual creemos
que no ;s importante ademés de aumentar riesgo de morbi-morta_
lidad.

2. Mostrar la experiencla del Serviclo de Urclogfa y Ne-
frologia del Hospital General de México de 1a S.5. durante 11
aflos(1977-1988) a 8 afios de la creacién de la Sala de Oncologia
Uroléglea.

3. Hostrar la utiilidad de los diversos procedimientos

diagndsticos disponibles en el Hospital.
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4, Mostrar la actitud gue se ha conformando con el trang--
curso de los afios en el tratamiento del cincer renal en cl
Servicio, con 1a experiencia acumulada.

5, Motlvar a mis compafieros médicos., que por el hecho de
no ser especialistas en Urologia, no qulere decir que n6 estén
capacitades para hacer dlagnésticos tempranos y de calidad, ya
que el Servicio de Urologia Y Nefrologia se encuentra como su
mejor aliado ¥y con la dispomslecldn de cooperar an la actualiza-

cibn profesional de cada uno de ellos.
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IV. MATERIAL Y METODDS

El presente estudio se realizd, con los datas obtenidos
por la revisidn retrespectiva de los o;pedientes elinfcos y ra-
diolégicos de los pacientes con cidncer renal del paso de marzo
de 1977 a diciembre de 1988, hecho que ge facllitdé con parte por
los registros que se¢ llevan desde la fecha de Instauracion de la
Sala de Urolog{a Oncoldgica, marzo 1981.

Fl anfiisis de este material nos permitid cenccer y desglo-
sar el porcentaje de enfermos por sexo, edad, procedencia,para
tener control telegridfico, ya que son la mayorfa de la provincia
y comarcas alejadas de medioé urbanos en ocasiones.

; Se efectud recopilacidn de pardmetros cli{nicos, laborato-
rio (biometrfa hemitica, gquimica sangufnea, pruebas de coagula-
clén, examen general de orina, pruebar de funcionamiento hepiti~
co, electrolitos séricos; para todos los paclentes y citologia
urinaria cuando lc amerité): de estudios de gabinete (urografla
gxcretora y tele de térax a todas; a 79 enfermos arteriografia
renal, 66 enfermos ultrasonograffa abdominal, 25 enfermos tomogra-
fia axial computada de abdomen, B serie fsea y 5 cavografia).

Se egtudid reporte histopatoldégico de la pieza quirirgica
y 8n su caso necropsia para tener una correlacién completa. "

Se realizd revisidn de la 1iteratura, reportes ciasicos y
bibliografia de actualizaclidn para comparar huestros datos y

evaluar nuestro trabajo y sacar conclugiones.
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V. RESULTADOS

De marzo de 1977 a dicliembre de 1988 se roglstraron en el
Serviclo de Urclogia y Nefrologfia 12611 ingresos, de los cuales
134 fueron por tumor renal, de los cuales 15 fueropn otro tipo de
patologia aana a neoplasias y al revisar los expedientes en el
archivo general, solo se pudieron revisar 105 por estar completos
y fue en los cuales se basé el estudio retrospectivo.

Sexo. El mayor nimero de pacientes corresponde al 8exo mas-
culino, 78 en total, con una proporcidn 2:1 con sexo femenino.

Edad. Las edades fluctuaron cnttre los 21 y 97 aflos con un
promedio de 57 afos e incluyendo el mayor porcentaje entre los

50 a 70 aflos (59.04%).

Tabagujsmo, Se encontrd positivo el hébito en 37 enfermos,con

un porcentaje da 35.23%, de los cuales 6 eran mujeres.

E e egond . En general fue clase baja, 1o cual
nos habla de su nivel educacional malo.

Cuadro ¢iinico. Es variable como sa aprecla en el cuadro
#2, pero en general es un enfermo con atague al estado general,
con hematuria repetitiva, y con dolor ocasional., tolerable; lo
que 8i nos llamdé ia atencién es la frecuencia creciente del sin-
drome febril.

Cuadro # 2. CUADRO CLINICO

SIGNDO 0 SINTOMA NG. CASOS PORCENTAJE
TRIADA CLASICA 11 10.47
HEMATURIA : 81 77.14
DOLOR 53 50,47
PERDIDA DE PESO 49 46G.66
MASA PALPABLE 40 38.09
FIEBRE 33 il.42
HIPERTENSION ARTERIAL 31 29,0
ALT. FUNCION HEPATICA 10 10.5

VARICOCELE AGUDO 3 2.85
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Laboratorio. Las alteraciones en los exdmenes de laborato-

ric se eapecirican.en el cuadro #3. con alteraciones comunes.
solo vale la pena resaltar gque las alteraciones en la funcidn
hepdtica van desde hipoproteinemia hasta insuficiencia hepdtica.
La sospecha de carcinoma de cavidades no la tenemos muy presente
de acuerdo a la incidencia que tuvimos y 1la limitada solicitud
de citolegias urinarias.

cuadro # 3. Alteraciones exidmenecs de laboratorio.

Casos Forcentaje
HEMATURIA MICROSCOPICA 71 67,61
ANEMIA 34 32.38
FUNCION HEPATICA ALTERADA 15 14.28
ERITROCITOSIS 9 8.57
CITOLOGIA URINARIA POSITIVA B8 7.6
BIQOPSIA MEDULA OSEA POSITIVA
A CEL. NEOPLASICAS RENALES 2 1.9

Esos 2 casos de positividad ca@lulas npooplasicas en blop-
sia médula Ssea con primario en rifidn., se estaba eatudiando
como sindrome febril,en estudic por espacio de 4 mases y 7

mesas otro.

Gabinete. En este rengldn., sblo se enfatiza que la urogra-

f{a excretora es de gran utilidad y de primera 1fnea por la dia-
ponibilidad y costo. Con respecto a la ultrasonografia abdominal
creemos que su uso debe ser mas racionalizado, quiza on este ren-
gién, ya por la experiencia solo cuando se tenga duda de masa
quistica solicitarlo y como estudio para descartar metastasis
hepiticas, pero claroc que ai sBe cuenta con tomografia axial com-
putada, después de la urografia excretora puede ser 1a siguiente
eleccidn en el estudis, cuando fue posible, se utilizd , con gran

certeza diagndatica y de gran utilidad para estadificacidn, aun--~
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que hubo 6 falsas posi£1vas para afecclén ganglionar.{Cuadroc #4 )

A todos log pacientes se tomo Tele de torax para descartar
metdstasis pulmonares, siendo de utilidad, pero pensamcs que ante
la manor duda debe solicitarse una tomograffa lincal de torax.

Con respecto a la arteriograffa renal selectiva, os un pro-
cedimiento de invaluable utilidad diagnéstica para cancer renal
¥ que as posible disponer de &1 eh nuestro medio, por lo que
se utilizd cuando fue posible, asf miemo se continua embolizando
los tumores durante los procedimientos arteriogrificos, aungue
nosostros no hemos observado las hondades de este procedimiento
durante el transoperatorioc como dicen algqunos autores, y sl he-
mos observade lag complicaciones descritas, pero sin llegar a
cuadros de abdaomen agudo,en total 2 casous dolor abdominal.

Se realizé cavogratia en 5 pacientes, pero creemos que dicho
estudio es (til, pere si se dispone del TAC, no hay necesidad de

hacerlo por la agreslvidad que implica.

Cuadro #4. Procedimientos de Gabinete: hallazgos

Procedimlento o estudio Hallazgo Casos k-3
Urografia excretora bDeformacion renal 71 67.61
Exciusion renal 28 26.66
Ultrasonografia abd, Masa sdlida o mixta 66 62.85
Metistasis hepitica 8 7.61
Tomografia axial comp. Tumor renal 29 27.61
o Invasidn ganglionar 8 7.61
Invasidn vena cava 2 1.9
Cavograff{a Invasién vena renal y
. trombo vena cava 5 4.76
Arteriograria renal Tumor renal 79 75,2
Embolizacidn renal arterial tumoral 37 35.2
Serie dsea metastdsica Positiva a tibia y columna 3 2.85

Tele de tdrax Positivo a metdstasis 18 17.14
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Tratamiento. Con todo e! procedimiento diagndstico ya men-
cionado, con una estadificagidn probable, se sometieron los cnfer-
mos a cirugfa a excepcidén de 17,que ya sea por tener estadic IV
tumor {rresecable o fallecimiento, el resto se realizd algin
tipo de procedimicnto quirfirgico de los que se ennumeran a conti-
nuacién.

La via de abordaje que se ha cotablecido en b Servicio
como 1a mas adecuada os transabdominal, transperitoneal extra-
pleural y cuando el caso lo amerita {tumor grande y dependiente
del polo superior o invasidén a cava) toracoabdominal transpleural
con exploracidén de cavidad abdominal y sf hay datos de metistasis
hepaticas que no se tenf{an detectadas, el procedimiente se limi-
ta a nefrectomia radical, pero sin evidencia de metdstasis se
procede a realizar linfadenectomifa retroperitoneal, que euande
por ser irresecables, la linfadenectomia es locoregional.

Hubo 25 casos en los que se realizéd detumoracidn por las
condficiones cli{nicas del paciente @ invasién por contiguidad
gque no hacfa posgible procediminnto_quirﬁrgico habitual.

tuando lo ameritd se realizd cavotomfa para extracecidn
trombo tumoral.

En los cagos de tumor de cavidades ademds se realizd ure-
terectomfa y reseccidn en cufla vesical ipsilateral.

Hubo accidentes guirirgicos como lesidén vascular en vena
cava, ped{culo renal contralateral y sangrado en capa dificil
de controlar.

bel manejo médico del enfermo, actualmente se preparan des-

de un dfa anterior con hidratacién, transoperatoriamente se mane-
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ja con manitol, sobre todo cuando se manipula pediculo repal con-
tralateral, el resto de complicaciones gue hubo solo se comentari
3 casos de insuficiencia renal aguda, con manejo temprano evolu-
cionaron satisfactoriamente.Se han tenido casos de neumotdrax (5S)
fuera de los casos de cirugfa toracoabdominal, que con manejo de
sello de agua pleural han eveluclonado satisfactoriamente.

En 13 pacientes se did tratamiento adyuvante, ya sea qui=-

mioterapia, radioterapia y hormonoterapia, perc sin buenos re-

sultados.

Cuadro # 5. Procedimientos quiridrgicos.
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO NO. CASO0S
Datumoracién  + E-IV 25
Nefrectomia radical con ureterectomia y re-

seccion cufia vesical 11
Nefrectomia radleal con linfadenectomia 52
+ E~1 yII 22
+ E-II1 22
Inv. ganglionar 2]
Inv.vena renal 12
Trombo vena cava 2
+ E-IV 8

El tipo de variedad histoidgica de los tumores renales se

ennumera cuadro #6.

Cuadro # 6. Varledad histolégica

Variedad histoldglica Casos
Carcinoma de células claras 62
Carcinoma de células mixtans 12
Carcinoma de cflulas transicionales 15

Carcinoma epidermoide 1



El control subsecuente que se ticne de nuestros enfermos

es muy deficlente por no ser una poblacidn cautiva ademds de

ser de medio rural la mayorfa, asi que estadistlca de sobrevi--

da a 5 aflosdifilmente la podemos cstablecer.

Como ya e apunto anteriormente la mayoria se encuentran

dantro de egtadios avonzados, como se desglesa a cohtinuacidn:

Cuadro # 7. Porcentaje de enfermos por estadio.

ESTADIC CLINICO NO.
1 18
334 25
Ift 26
v 38

Mets pulmohares
hepidticas
égean
hematoldglicas
digestivas

CAS0S

—
LR SR NN ]

17.14
23.8

24.76
36.19

22
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VI. CONCLUSIONES

Por todoe los antecedentes expuestos previamente, es paten-
te que el cincer renal es una patologia que debemoe tcner presente
para poder dlagnosticarla y ofrecerle al paciente una buena pers-
pectiva de vica. *

Asf{ de este trabajo se concluyen los siguientes conceptos:

+ La Cif{nlca de Urologla Oncolfgica es de gran utitidad, ya
gque la concentracidn de dichos pacientes permite estable-
cer criterios uniformes ¢e dlagndstico y tratamiento, asil
como evita dispersidén de rocursos,todo esto redundando
en beneficloc para el anfermo.

+ Se debae ser mis acucioso en el estudio de nuestros en-
fermos ya que al parecer so esta pasando a segundo término
para valernos mids de metodos auxiliares de diagnéstico,
demost.rando el tiempo y la experiencia que es endeterioro
de nuestra capacidad y atencién del enfermo.

+ El hecho de realizar los estudios mis indispensables pa-~
ra corroborar diagnésticos de cancer renal no quiere de-

cir que cuando el paciente lo amerite no se realizardn.

+ La urcgrafia excretora nos puede dar certeza dlagndstica
;e un 60 a 70%, por lo que el porcentaie para utilizar

estudios complamentarios ya no es un 100%. De acuerdo a
recdraos personales y de Institucidn se decldird tipo
de método auxiliar diagnéatico.

+ La nefrectom{a radical es el procedimiento quirfrglco

por extirpacidén de tumor primario gue ofrece mejor so-

brevida a los enfermos,
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