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CORRELACION CLINICA DE LOS FACTORES PRONOSTICOS EN CANCER
RENAL LOCALIZADO Y LOCALMENTE AVANZADO EN PACIENTES DEL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO

XxXX0.
Dr. Virgilio A. L6pez Samano, Dr. Victor Hugo Rodriguez Jasso.

Palabras clave: cancer renal, factores prondsticos.

Antecedentes: Un factor prondstico es un marcador que puede ser utilizado para
determinar la progresién de la enfermedad o su latencia. Durante los adltimos 10
afios muchos factores han sido probados en un intento de identificar aquellos mas
importantes, se han identificado signos y sintomas especificos, caracteristicas
relacionadas con el tumor y examenes de laboratorio.

E! estadio patolégico, grado nuclear y tipo histolégico son actualmente los factores
pronésticos mas atiles en cancer renal.

Materiaies y Métodos: Se evaluaron los expedientes clinicos de todos los
pacientes con cancer renal localizado y localmente avanzado diagnosticados en el
servicio de Urologia del Hospital de Especiatidades del CMNSXX! por medio de
examen fisico, estudios de gabinete y laboratorio en un periodo comprendido de
Enero de 1998 a Diciembre del 2002.

Se analizaron tablas de frecuencia, porcentaje valido y acumulativo. Evaluaciéon
del riesgo estimado (razén de momios) y analisis de sobrevida de Cutier-Ederer
para las variables estudiadas.

Resultados: Se revisaron 96 expedientes clinicos pero solamente 52 pacientes
cumplieron con los criterios de inclusiéon, 28 pacientes masculinos y 24 femeninos
con una media de edad de 59.85 (35-84) desviacion estandar 11.41. El
tabaquismo no fue significativamente estadistico (p= 0.224). La hematuria se
identifico en 29 pacientes (55.8%), masa palpable en 14 (30%), dolor en 25 (48%),
la triada clasica en 7 pacientes (12.7%). El factor de riesgo estimado en orden de
importancia fue para el estadio patolégico (OR: 16.456), grado histoldgico (OR:
16.379), pérdida de peso (OR: 16.333), masa palpable (OR: 11.815), dolor (OR:
3.095), caicio sérico (OR: 2.091) y tipo histolégico (OR: 1.871).

El promedio de sobrevida fue de 18 meses a partir del diagndstico de metastasis y
la media de sobrevida para pacientes con estadio patolégico T1 fue de 22.45
meses, T2 (18.31tmeses), T3a (11.25meses) y T3b (8.25meses).

Concilusiones: La utilidad de los factores pronodsticos en el momento actual es el
conocimiento de la evolucidén del paciente con cancer renal. Varios estudios se
han realizado con el fin de estandarizar los datos y definir mejor las caracteristicas
pronosticas de la enfermedad, por lo tanto es vdlido considerar que los factores
pronésticos en nuestro medio continua siendo el estadio patolégico, grado
histoloégico y tipo histologico como se documento en el presente trabajo.




INTRODUCCION.

Se estima que existen 80000 a 100000 casos nuevos de cancer renal
diagnosticados en el mundo cada afto, representando
aproximadamente 3% de todas las neoplasias en adultos. Y se

considera el cancer mas letal en urologia con 12,000 muertes al afio

en EU.’

La relacidn hombre-mujer es de 2:1 y ocurre entre la quinta y séptima
década de la vida.? El tabaquismo ha sido implicado en el desarrollo

de 30% de los tumores renales. >

40 a 50% de los pacientes con cancer renal estan sintormaticos al
momento de la presentacion y son diagnosticados incidentalmente por

TAC o USG lievados a cabo por sintomas no relacionados. '

La hematuria ocurre en el 40-60% de los pacientes, dolor en flanco en
35-40% y masa palpable esta presente en 25-50% de los casos. Esta

triada clasica ocurre en menos del 10% de los casos. *°
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La hipercalcemia como sindrome paraneoplasico ocurre en el 13.9% y
la elevacion del calcio sérico esta determinada porque las neoplasias
renales producen péptidos proteicos similares a la hormona

paratiroidea y también esta dada por la actividad osteolitica que

involucra a las metastasis 6seas. ¢ 7% 12

Un tercio de los pacientes diagnosticados con cancer renal tendran
enfermedad metastasica al momento del diagnéstico y mas de la
mitad de Ilos pacientes tratados para enfermedad Ilocalizada

eventuaimente tendran recaida. &'

Como en cualquier otra neoplasia se debe determinar las
caracteristicas de! tumor, los factores del paciente y técnicas de

laboratorio que proporcionen informaciéon sobre el diagndéstico y el

prondstico. 71510
La determinaciéon precisa de factores prondsticos es un paso esencial
en la evaluacion del paciente con cancer renal, no solamente para

iniciar nuevos tratamientos adyuvantes sino para predecir la evolucién

: . e ps
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Un factor prondstico es un marcador que puede ser utilizado para
determinar la progresién de la enfermedad o su latencia. Los criterios
para evaluar nuevos factores prondsticos son numerosos e incluyen
factibilidad, significancia estadistica en anadlisis univariado vy
subsecuente independencia en relacibn a otros factores como
complemento en el andlisis multivariado, significancia clinica,

reproducibilidad, y confirmacion por largas series. 7-®

Durante los uitimos 10 afios muchos factores han sido probados en un

intento de identificar aquelios factores para carcinoma renal. °

Los factores prondsticos importantes incluyen signos y sintomas
especificos, aquellos relacionados con el tumor y examenes de
laboratorio. Los factores relacionados con el tumor como: Estadio
patoldgico, Tamafio, Grado nuclear y Subtipo histoldgico han

demostrado ser los mas utiles. '°2°

El estadio tumoral, que refleja la diseminacion anatémica y el

desarrollo de la enfermedad, es reconocido como el factor prondstico

TESIS COH
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mas importante para determinar la conducta clinica y el resultado de

carcinoma renal. * 14 19.20

Se han demostrado tasas de sobrevida a 5 aflos de 70 a 90% para
tumores organoconfinados y reduccion de 15 a 20% en la sobrevida

cuando existe invasion a la grasa perinéfritica. > '®

La tasa de sobrevida a 5 aflos en pacientes con trombo en vena es de

45-60% siempre y cuando el tumor se encuentre confinado al rifién. 3

En relacién al tamafo del tumor se ha observado una importante
disminucién en la sobrevida en aquellos pacientes con tumores
grandes, tumores menores de 7 cm. tienen una sobrevida a 5 afios de
84%, mientras que tumores de 7-10 cm tienen una sobrevida de 50% y

tumores de mas de 10 cm 0% a 5 aflos. *

La importancia del grado nuclear como factor prondstico se observa en
el trabajo original de Fuhrman, quien reportd tasas de sobrevida a 5

anos de 64% para grado 1, 34% para grado 2, 31% para grado 3, y

10% para grado 4.7
TESIS Cu:l
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El tipo histolégico mas frecuente es el carcinoma de células claras (70-
80%), también es el que tiene un comportamiento mas benigno; el
caréinoma papilar se presenta en 10-15% de los casos. El carcinoma
de células cromoéfobas representa el 5% y aunado con el carcinoma de

conductos colectores (1%) son las estirpes histolégicas mas

agresivas, ademas de la diferenciacion sarcomatoide. ' 1®

Los sistemas de estatificacion deben ser eficientes para determinar las
caracteristicas criticas del tumor, proporcionar al clinico una apropiada
seleccién de opciones terapéuticas para cada paciente en particular,
estratificar el riesgo de progresion o muerte por cancer, y determinar

los criterios de seleccion para ensayos clinicos. ®'!




Planteamiento de! problema.
Seran el estadio patolégico, tipo histolégico, y grado nuclear los
factores prondsticos mas importantes en los pacientes con cancer

renal, en el Hospital de Especialidades CMNSXXI?

Hipotesis.
El estadio patolégico, tipo histolégico y grado nuclear, entre otros, son
factores prondsticos importantes que influyen en la evolucién clinica

de los pacientes con cancer renal.

Objetivo.

Evaluar el impacto clinico de los factores prondsticos en pacientes con

cédncer renal localizado y locaimente avanzado.




Materiales y Métodos.
Disefto del estudio: Retrospectivo, Transversal, Observacional y

Comparativo.

Universo de trabajo: Se evaluaron los expedientes clinicos de todos
los pacientes con cancer renal localizado y locaimente avanzado
diagnosticado en el servicio de Urologfa del HECMNSXXI por medio
del examen fisico, por estudios de gabinete y laboratorio en un periodo

comprendido de Enero de 1998 a Diciembre del 2002.

Descripcion de variables:

Variable dependiente: Cancer renal.

Variables independientes:
Edad, Tabaquismo, Estadio patolégico, Tipo histolégico, Grado

histoléqico, Hematuria, Masa palpable, Dolor, Calcio sérico, pérdida de

peso.
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Descripcion operativa de las variables.

Edad.

Es fa edad cronolégica del paciente al momento de! diagnéstico.

Tabaquismo.

Fumador activo de mas de 16 cigarrillos al dia durante los ultimos S

afios previos al diagndstico.

Estadio patolégico.
Evalua la extension anatémica de la enfermedad y se determina de
acuerdo a la clasificacion TNM (Apéndice 1) revisada en 1997 por la

Internacional Union Against Cancer (UICC).

Tipo histolégico.

Determinado por la composiciéon celular del tumér, y obtenido por
medio del reporte definitivo de patologia en el expediente clinico. De
los cuales se reconocen 4 subtipos y la frecuencia de presentacion es:

Carcinoma de células claras (70-80%), Carcinoma papilar (10-15%),

TESIS
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Carcinoma croméfobo (5%), Carcinoma de conductos colectores

(menos de 1 %)' 3.8, 13, 16,20

El tipo mas agresivo son los tumores de conductos colectores,

cromofobos y los que tienen diferenciacién sarcomatoide. 342

Grado histolégico.

Es la evaluacién basada en atipia nuclear y la presencia o ausencia de
nucleolo, se mide en 4 grados de acuerdo a la clasificacién de
Fuhrman de 1982 (Apéndice 2). Y la informacién sera obtenida del

reporte de patologia en e! expediente clinico.

Hematuria.

La hematuria microscopica es la evidencia objetiva de la miccién con
sangre, referido por el paciente al momento del diagndstico, y

determinada como la presencia de mas de 10 eritrocitos por campo de

alta resolucion.




Masa palpable.
Se determina durante la exploracion fisica con el paciente en posicion

decubito dorsal, y se obtiene mediante ia revisién de la historia clinica

y se establece su presencia o ausencia.

Dolor.

Es el sintoma que el paciente refiere durante el interrogatorio de
primera vez, como cualquier molestia en el flanco, y se establece su

presencia o ausencia.

Calcio sérico.

Es la determinacién del calcio obtenido por medio de una muestra de
laboratorio al momento del diagnéstico con valores normales de 8.4-

10.2 mg/dl, y se establece como normal o anormal.

Pérdida de peso.
Pérdida de peso corporal de mas del 10% durante los ultimos 6 meses

antes del diagnéstico.




SELECCION DE LA MUESTRA:

Tamafo de la muestra.

Se analizaron los expedientes clinicos de todos los pacientes con
diagndstico de cancer renal atendidos en el servicio de Urologia del
HECMNSXXI durante el periodo comprendido de Enero de 1998 a

Diciembre de 2002.

Criterios de inclusion.

Todos los pacientes con diagndéstico de cancer renal localizado y

localmente avanzado sometidos a nefrectomia radical.

Criterios de exclusién.

Se excluyeron a todos los pacientes con enferrmedad metastasica al
momento del diagndstico, a los que recibieron otra modalidad de
tratamiento neocadyuvante o adyuvante y a los que abandonaron las

citas a consulta externa o se extravié el expediente clinico.

Procedimientos.
Los candidatos para el estudio se buscaran en los expedientes del

archivo clinico del Hospital de Especialidades del CMNSXX], los datos
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se recolectaran en formato Excel y se realizaran por el investigador
principal. Previa autorizacién por el departamento de archivo ciinico,
se revisaran los expedientes de los pacientes que cumplan con los
criterios de seleccidn udnicamente, de la misma manera se les
notificara a los pacientes que los resultados seran manejados en
forma confidencial, los pacientes que no puedan acudir a la consuita
externa se les enviara un telefonema a su domicilio para saber la
condicién de los pacientes. Los datos se almacenaran en el formato

olectrénico anteriormente descrito para su analisis posterior.

Andlisis estadistico.

Se analizaron tablas de frecuencia, porcentaje valido y acumulativo
para factores como: tabaquismo, estadio clinico, hematuria, masa
palpable, dolor, calcio sérico, pérdida de peso, grado histolégico, y tipo
histolégico. Calculo de la media y desviacion estandar. Asi como la
evaluacién de! riesgo estimado (razén de mon‘ﬂos) para estadio
patolégico, grado histolégico, pérdida de peso, masa paipable, dolor,
calcio sérico, y tipo histolégico con 95% de intervalo de confianza.
Ademas se realizd andlisis de sobrevida de Cutlier-Ederer para estadio

patolégico.

—
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO.

Recursos humanos.

Médicos adscritos al servicio de Urologia del HE CMNSXXI.
Médicos residentes del servicio de Urologia del HE CMNSXXI.
Personal de archivo clinico.

Personal paracilinico y de enfermeria.

Recursos materiales.
Material de oficina para recoleccién de datos.
Sistema de cémputo para el analisis y recoleccién de datos.

Los propios de la unidad.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Investigacion bibliografica: Se realizé por el investigador principal
durante los meses de Marzo a Abril del 2003 a partir de la revisién de

articulos en la biblioteca del Hospital de Especialidades y por medio de

fuentes electrénicas.

Recoleccion de datos: La recoleccidn de datos se llevd a cabo durante
los meses de Mayo a Julio del presente afio, de forma electrénica en

documentos del programa Excel de Windows Microsoft

Preparacion del protocolo de investigacion: Agosto- Septiembre del
2003, de acuerdo a la guia para la escritura de proyectos de
investigacién proporcionada en Ia division de educaciéon e
investigacién medica del H. de Especialidades, se enviara a revision
por el comité de investigaciéon local para su aprobacion y/o

modificacion en Septiembre de 2003.
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RESULTADOS.

Se analizaron en el presente estudio un total de 96 expedientes
clinicos de pacientes atendidos en el servicio de Urologia del CHM
SXX! durante S afios (Enero de 1998 a Diciembre de 2002).
Solamente 52 pacientes cumplieron con los criterios de inclusién, de
elios 28 fueron masculinos y 24 femeninos, con una media de edad de

59.85 (35-84) desviacion estandar 11.41.

El tabaquismo estuvo presente en 27 pacientes (51.9%). Todos los
pacientes se captaron con enfermedad localizada o localmente
avanzada: TINOMO: 8 pacientes (15.4%). T2NOMO: 15 pacientes
(28.8%). T3aNOMO: 22 pacientes (42.3%). T3bNOMO: 7 pacientes
(13.5%). La invasién a la vena renal se presentd en 8 pacientes
(15.4%). La hematuria en 29 pacientes (55.8%), masa palpable en 14
pacientes (26.9%), dolor en 25 pacientes (48.1%) y la triada clasica
solo se presentd en 7 pacientes (12.7%). El tamafio del tumor fue
mayor de 7 cm. en 43 pacientes (82.7%). La frecuencia del grado
histolégico fue de: 3.8%, 32.7%, 30.8% 32.7% para los grados: 1.2, 3,
y 4 de Fuhrman respectivamente. Calcio sérico mayor de 10.2 mg/d!
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se observé en 9 pacientes (17.3%), y pérdida de peso de mas de 10%

en los ultimos 6 meses se presentd en 14 pacientes (27%).

Carcinoma de células claras se presentdé en 94.2%, carcinoma de

céiulas cromofobas en 1.9%, y otros en 3.8%.

Del total de pacientes estudiados durante los 5 afios 32 viven sin
metastasis después de nefrectomia radical (61.5%) y 20 pacientes
(38.5%) murieron por metastasis, de ellos 16 tuvieron metastasis
pulmonar (80%), 3 con metastasis cerebral (15%) y 1 paciente con
metastasis dsea (5%). El promedio de scbrevida fue de 18.0 meses a

partir del diagndstico de metastasis.

El tabaquismo no fue significativo estadisticamente en los pacientes
que failecieron (p = 0.224), los tumores mayores de 7 cm. estuvieron
presentes en todos los pacientes que fallecieron, la presencia de dolor
y masa palpable estuvieron presentes en 13 y 11 de los 20 pacientes

que murieron (OR: 3.095 y 11.815) respectivamente.

TESIS CCN
FALLA DE URIGEN

17




El calcio mayor de 10.2 mg/dl y la pérdida de peso se presentaron en

9 y 14 pacientes asociados a muerte (OR:

respectivamente con Intervalo de Confianza de 95%.

2.091 y 16.333)

En relacién al riesgo estimado (OR), las variables mas importantes en

orden decreciente fueron el estadio patolégico, grado histolégico,

peérdida de peso, masa palpable, dolor, calcio sérico y tipo histolégico.

Tabla 1.

RIESGO ESTIMADO.

Intervalo de confianza

Variable: Razén de 95%
momios bajo alto
|. Estadio patoldgico 16.456 3.521 66.910
Il. Grado histolégico 16.379 3.670 67.341
1Il. Pérdida de peso 16.333 3.954 67.473
1V. Masa palpabie 11.815 2.691 51.877
V. Dolor 3.095 0.966 9.920
V1. Caicio sérico 2.091 0.649 6.740
VIi. Tipo histolégico 1.871 1.4186 2.471

TESIS CCN
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RIESGO ESTIMADO

BRI

] n m w v

FACTORES PRONOSTICOS

Tabla 1. Riesgo estimado de ias variables mas importantes Yy su
relacion con ef desenlace del paciente

T3b
13%

Grafica 1.2. Grafica de frecuencia de! estadio clinico.
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%
FREC. %o % valido Acom,
Vat
T 8 1.5 11.8 13.5
T2 15 28.8 28.8 42.3
T3a 22 42.3 42.3 84.6
T3b 7 13.5 13.5 981
Total 52 100.0 100.0
Tabia 2. De frecuencia del estadio clinico.
FURHMAN
%
Val Ere: * % a
[ 2 3.8 3.8 3.8
i 17 27 27 as.s
ut 16 30.8 308 a7.2
[\"4 17 327 327 100.0
Total 52 100.0 100.0

Tabla 3. Frecuencia y tipo de grado nuclear
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Grafica 3. Grafica de frecuencia del grado nuclear

RESULTADOS DE SOBREVIDA.

De acuerdo a la sobrevida de los pacientes con cancer renal se
observo con respecto al estadio patolégico una media de sobrevida de
22.45 meses para T1, de 18.31 meses para T2, 11.25 meses para T3a
y de 8.25 meses para T3b como se puede apreciar en las siguientes

tablas:




Sobrevida Probabilidad Tasa
Tiempo acumuiada error
.0 .0526 .0088 .0093
6.0 .1046 .0158 .0196
12.0 .1288 .0165 0247
18.0 .1473 .0206 .0421
24.0 .1567 .0219 .0653
30.0 .1567 .0000 .0000
36.0 .0000 - -

Tabla 4: Sobrevida para estadio patolégico T1.

Tiempo | Sobrevida Probabilidad Tasa
acumulada error
0 .0486 .0081

6.0 .1108 .0178 .0089
12.0 .1176 .0131 .0271
18.0 .1207 .0155 0247
24.0 .1089 .0181 0387
30.0 .1089 .0000 0741
36.0+ .0000 et 0000

Tabla 5: Sobrevida para estadio patolégico T2
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Sobrevida Probabilidad Tasa

Tiempo acumulada error
.0 .1048 0175 .0196
6.0 .3186 .0531 .1048
12.0 .3186 .0000 .0000
18.0 . 3186 .0000 .0000
24.0 . 0000 .0531 .0000

Tabla 6: Sobrevida para estadio patolégico T3a.

Tiempo Sobrevida Probabilidad Tasa error
acumulada
.0 .1789 .0298 .0368
6.0 .0000 0298 .0000
Tabla 7: Sobrevida para estadio patolégico T3b.
TESIS Low
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Funcién de sobrevida

1.
—_ TMN
= i
2 i ]iT3b
; : " T3a
T2
o 10 20 30 40 50 b
Tiempo de muerte

Grafica 4.: Curva de sobrevida para estadio clinico.

Los pacientes en estadios clinicos T1 y T2 tienen una sobrevida mas
larga que los pacientes con estadios clinicos T3a y T3b, como se

demuestra en la grafica.
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DISCUSION.

El unico factor epidemiolégico reconocido en la literatura en cancer
renal es el tabaquismo, en nuestro estudio no encontramos una
diferencia significativa entre los pacientes que tenian un habito
tabaquico intenso y los que no lo tenian, se relaciona en el 30% de los

canceres renales ?, en el presente estudio se encontré en el 59.2%

de los casos.

La presencia de Hematuria, Dolor y Masa palpable e incluso la triada
clasica tiene relacion con lo reportado en la literatura ¢ * ', y dentro
de nuestro estudio se puede apreciar que todavia son frecuentes los
tumores de gran magnitud a diferencia de lo reportado por Hamdy y
cols. ¥ en donde se establece que para paises desarrollados el
diagndstico de tumores menores de 4cm ocurre en el 30% de los
casos y obedece a hallazgos incidentales en estudios de TAC y USG

tomados por sintomatologia no relacionada. ®-

En el presente estudio solo se incluyeron pacientes libres de
enfermedad metastasica al momento del! diagnostico, y se exciuyo

aproximadamente al 46% de los pacientes del total, dato similar al

«5 Lo
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encontrado en la literatura en donde se habla de que 35% de los
pacientes con cancer renal tendran metastasis al momento del

diagnéstico. (1317

Gelb y cols, reportaron que la hipercalcemia como factor importante en
la sobrevida de los pacientes con cancer renal °, en nuestro estudio se
obtuvo que 9 de 20 pacientes fallecieran con cifras de calcio sérico
mayores de 10.2 mg/dl existe una tendencia pero no se logrd

demostrar estadisticamente.

Los factores mas importantes encontrados en el presente estudio con
respecto al riesgo estimado son el estadio clinico y el grado nuclear
como se reporta en los trabajos realizados por Ozer, et al. y
Leibovich, sin embargo nosotros encontramos que la pérdida de peso,
masa paipable, dolor son importantes y tal vez sea porque son
variables relacionadas con el tamafio tumoral y por consiguiente con

un estadio clinico avanzado provocando un impacto en el curso de la

enfermedad como factores dependientes. TESIS Cr. .
UL
La mortalidad de los estadios T3a y T3b es aita y el tiempo de muerte

es acelerado a pesar de haberse realizado la nefrectomia radical, lo
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que orienta a establecer que se subestadifica la enfermedad, y que
muy probablemente I|a posibilidad de micro metdstasis en estos
pacientes haya estado presente incluso antes de haber acudido por
primera vez a consulta. De aqui la importancia de establecer el
diagnéstico de forma mas temprana, ya que se observa que en

nuestro medio aun los tumores de gran tamafo son frecuentes.

La determinacién precisa de factores prondsticos es un paso esencial
para la evaluacion del paciente con cancer renal, no solamente para
iniciar nuevos tratamientos adyuvantes sino para predecir la evoluciéon
de ila enfermedad, en el presente estudio se observo una directa
influencia, del estadio clinico y del grado nuclear, y de sintomas o

signos, como la perdida de peso, en el desenlace de los pacientes.

Sin embargo en este trabajo solo se tomaron los factores prondsticos
como reporte observacional en un grupo de pacielzrtes. y s necesario
realizar un analisis de la interrelacion de factores asociados o
combinaciéon de los mismos como pronostico de la enfermedad y

establecer la independencia de ellos para que tengan significado

estadistico. TESIS CGii |
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El futuro de los factores pronésticos parecen estar orientado hacia los
marcadores tumorales biolégicos que se encuentran en proceso de
investigacion y que en nuestro medio aun no tenemos acceso a ellos y
tal vez sean los factores ideales para determinar el curso y prondéstico

en cancer renal.
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CONCLUSIONES.

La utilidad de los factores pronésticos en el momento actual es el
conocimiento de la evolucidn del paciente con cancer renal. Varios
estudios se han realizado con el fin de estandarizar los datos y definir
mejor las caracteristicas pronosticas de la enfermedad, por lo tanto es
valido considerar que los factores prondésticos en nuestro medio
continian siendo el estadio clinico, grado histologico y el tipo

histolégico como se documento en el presente trabajo.

Apéndice 1.: Clasificacion TNM International Union Agains Cancer

(UICC).1987

TESIS COA
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T: Tumor primario

Tx. No se puede evaluar el tumor primario.

|

TO. No existen signos de tumor primario

T1 Tumor de diametro maximo menor o igual a 7 cm. limitado al rifién.
T2 Tumor de diametro maximo mayor de 7 cm. limitado al rifién.

T3. Tumor que se extiende a las venas principales o invade la
glandula suprarrenail o los tejidos perirrenales, pero sin atravesar la

fascia de Gerota.




T3a. Tumor que invade la glandula suprarrenal o los tejidos
perirrenales, pero sin atravesar la fascia de Gerota.

T3b Tumor que se extiende de forma importante en las venas renales
© cava por debajo del diafragma.

T3c Tumor que se extiende de forma importante en la vena cava por
encima del diafragma.

T4 Tumor que atraviesa la fascia de Gerota.

N: Ganglios linfaticos regionales.
Nx. No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.
NO. No se demuestran metastasis ganglionares regionales.
N1. Metastasis en un unico ganglio linfatico regional.

N2. Metastasis en mas de un gangtio linfatico regional.

M: Metastasis a distancia.
MX. No se puede evaluar las metastasis a distancia.
MO. No hay metastasis a distancia.

M1. Metastasis a distancia.

Fuente: Waish PC, Kavoussi LR, Novick AC, et al. Renal Tumors. Campbaell's Urology
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2002; 75: 2699.
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Apéndice 2. : Clasificacién del sistema de Fuhrman para el grado

nuclear en cancer renal.

Grado Tama#fio del Bordes del Nucleolo
nucleo nucleo

1 10 mm Uniforme Ausente

2 15 mm irreqular Pequefio

3 20 mm trreqular Prominente

4 >20 mm Muitilobulado Prominente,

corpusculos
cromatina

de

Fuente: Fuhrman et al. Prognostic significance of morphologic parameters in renal cell
carcinoma. Am J Surg Pathol 1982; 6: 655- 663
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