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RESUMEN

TITULO: FRECUENCIA DE CARCINOMA DE CELULAS RENALES EN EL
MATERIAL QUIRURGICO DEL DEPARTAMENTO DE ANATOMIA
PATOLOGICA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA EN UN
PERIODO DE CINCO ANOS. (DEL 1° DE ENERO DE 2003 AL 31 DE
DICIEMBRE DEL 2007).

OBJETIVO GENERAL: Conocer la frecuencia del carcinoma de células renales
en el material quirargico analizado en el Centro Médico Nacional “La Raza” en
un periodo de 5 afios (del 1° de enero del 2003 al 31 de diciembre del 2007).

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional,
transversal, abierto. Se reviso en el archivo los reportes de los estudios
anatomopatolégicos finales del 1° enero de 2003 al 31 diciembre de 2007
seleccionando los productos de nefrectomias por carcinoma de células renales.
Se registro la edad y género del paciente, el subtipo histologico, grado nuclear,
tamafio, situacion y lado anatémico en que se presentd el tumor. Andlisis

estadistico: estadistico descriptivo.

RESULTADOS: Se analizaron 223 nefrectomias; 124 (55.4%) correspondieron
a individuos del sexo masculino, 99 (44.6%) al femenino, sus edades variaban
de 11 a 89 afios. El subtipo histolégico predominante fue carcinoma de células
claras con 195 (87.5%), seguido del papilar y no clasificable; el grado nuclear
Furhman Il fue el mas frecuente en 92 casos; el tamafo oscilé6 de 0.2cm hasta
21 cm; el 61% (137) de los carcinomas estaban intrarrenales al momento de la
nefrectomia y fueron mas frecuentes en el lado derecho 49.5% (110).

CONCLUSIONES: Se observaron similitudes con la literatura revisada.

Palabras Claves: Patologia Quirargica Renal. Rifién. Nefrectomias.



ABSTRACT

TITLE: FREQUENCY OF RENAL CELL CARCINOMA IN THE SURGICAL
MATERIAL OF THE DEPARTMENT OF PATHOLOGICAL ANATOMY IN THE
“CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA” IN A 5 YEAR-PERIOD (1 JANUARY
OF 2002 TO 31 DECEMBER OF 2007).

GENERAL OBJECTIVE: To determine the frequency of renal cell carcinoma in
the surgical material analyzed at the Centro Médico Nacional "La Raza" in a
period of 5 years (1 January 2003 to December 31, 2007.).

MATERIAL AND METHODS: A retrospective, descriptive, observational, cross
and open. File was reviewed in the reports of pathological studies of the 1
January 2003 to December 31, 2007 to select products nephrectomies for renal
cell carcinoma. Registration is age and gender, histological subtype, nuclear
grade, size, anatomical location and side in the presentation of the tumor.

Statistical analysis: descriptive statistics.

RESULTS: We analyzed 223 nephrectomies, 124 (55.4%) individuals were
male, 99 (44.6%) females, their ages ranged from 11 to 89 years. The
predominant histologic subtype was clear cell carcinoma in 195 (87.5%),
followed by papillary and non-classifiable, the nuclear grade Furhman Il was the
most frequent in 92 cases, the size ranged from 0.2cm to 21 cm, 61% (137 ) of
the carcinomas were intrarenal when nephrectomy and were more frequent on
the right side 49.5% (110).

CONCLUSIONS: There were similarities with the literature reviewed.

Key Words: Surgical Pathology of the Kidney. Kidney. Nephrectomies.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El carcinoma de células renales (CCR) fue descrito por primera vez en 1826
por Koning. En 1855 Robin establecié la hipotesis de que éstos tumores se
originaban de células del epitelio tubular renal, hipotesis que fué verificada
posteriormente. En 1883 Growitz y Virchow los llamaron hipernefromas
basados en su apariencia microscépica similar a las células de las glandulas
adrenales por lo que propusieron que derivaban de restos adrenales en el
rifidn. En 1959 Oberling y cols con estudios de evidencia estructural
demostraron su origen en células del epitelio renal. Actualmente el CCR
representa el 3% de todas la neoplasias en adultos, es mas frecuente en Norte
América y paises europeos, y dos veces mas frecuente en el sexo masculino
que en el femenino. En residentes del medio urbano comparado con el medio
rural, su incidencia es similar en raza blanca y negra; la edad al momento del
diagnéstico es de 60 afios, sin embargo con la aplicacién de la tecnologia de

imagen, pacientes mas jovenes se diagnostican de manera incidental (40%). 1-

6

Incidencia. Se estiman 51190 nuevos casos de cancer renal para el 2007, con
12890 muertes atribuidas a este en el mundo. El Carcinoma de Células
Renales es el mas letal de los canceres uroldgicos; aproximadamente 20 a
30% de los pacientes presentan metastasis al momento del diagndstico. Su
incidencia es particularmente alta en Norteamérica, paises escandinavos y sur
de Asia, se presenta en 5.4 a 20 por 100,000 hombres 'y 3.3 a 11.1 por 100,000
mujeres (proporcion 2.5), la incidencia se incrementa en un 3 a 5% cada afio
desde 1990. En nuestro pais, el cancer renal representa el 1.5% de todas las

neoplasias y por lo general se diagnostica en estadios avanzados. La mayoria



de las neoplasias renales son esporadicas y en un pequefio porcentaje cercano
al 3% es hereditario; el riesgo de CCR se incremente en pacientes con
enfermedad renal quistica adquirida asociada a falla renal cronica, hemodialisis

y esclerosis tuberosa. 1-7

Caracteristicas clinicas. Se dice que es clasica la triada de hematuria, dolor y
tumor lumbar palpable. sin embargo solo el 40% de los pacientes presenta uno
de éstos sintomas y menos del 1% presenta los tres al momento del
diagnéstico. El carcinoma de células renales permanece asintomatico durante
mucho tiempo, y puede manifestarse con una amplia variedad de signos y
sintomas debido a las metastasis o0 a los sindromes paraneoplasicos antes de
diagnosticarse el tumor primario. 4,7,

Los sintomas iniciales son pérdida de peso, fiebre o sintomas debidos a
metéstasis; segun una serie de UCLA (Guinan jurol1999) en 1500 pacientes
diagnosticados con CCR la hematuria, dolor, tumor palpable, fiebre, pérdida de
peso y varicocele fueron los sintomas mas frecuentes. El 30% de los enfermos
diagnosticados con carcinoma de células renales comienza con un sindrome
paraneoplasico. EIl carcinoma de células renales se considera uno de los
grandes "imitadores" de enfermedades debido a la gran cantidad de sindromes
que puede originar; en muchos de los casos, cuando se reseca el tumor
desaparece el sindrome paraneoplasico, que en general est4 producido por
secrecion de hormonas similares a las que originan los sindromes endocrinos o

por otras sustancias que produce el propio tumor. 2-5.



CLASIFICACION

La clasificacion histolégica de los tumores epiteliales renales malignos los

divide en cinco subtipos:

1)

2)

3)

CARCINOMA DE CELULAS RENALES CONVENCIONAL (CELULAS
CLARAS): 60-62%. Es la neoplasia mas frecuente del epitelio renal,
tienen un crecimiento soélido, compuesto de células poligonales o
cuboidales de citoplasma claro o granular con nucleo central dispuestas
en un patrén acinar, rodeadas de delicados septos fibrosos y vasculares,
pueden contener un infiltrado inflamatorio predominantemente de

linfocitos y calcificaciones. 3,4,6,11,12

CARCINOMA DE CELULAS RENALES PAPILAR (CROMOFILO): 7-
14%. Descrito por primera vez en 1976 por Mancilla-Jiménez y col. Es el
segundo tipo histolégico mas comun de las neoplasias epiteliales
renales, con frecuencia es bilateral (4%) y/o multifocal (22.5%). Son casi
exclusivamente tubulopapilares con areas sélidas focales y cambios
quisticos variables. El citoplasma de las células varia de escaso a
abundante y granular. La mayoria se encuentran confinados al

organo.3,4,6,12,13

CARCINOMA DE CELULAS RENALES CROMOFOBO: 6-11%.
Bannasch y col. fueron los primeros investigadores en reportar tumores
de células cromoéfobas en los riflones de animales expuestos a
nitrosomorfolina. En 1985, Thoenes y col. reconocieron esta variante

dentro de los tumores epiteliales de los rifiones humanos. El carcinoma



4)

5)

de células cromofobas, desde el punto de vista genético, se caracteriza
por la pérdida de los cromosomas 1 y Y, asi como por la pérdida
combinada de los cromosomas 1,6,10,13, 17 y 21.4 El carcinoma de
células croméfobas (CCC) es un tipo de neoplasia epitelial renal del
adulto poco conocida en nuestro medio, por lo que con frecuencia se
diagnostica como carcinoma de células claras, es el tercero en
frecuencia, el 58% son asintomaticos a pesar de de su gran tamafo 2-
13 cm con una media de 7.2cm. Sus caracteristicas histolégicas varian
desde el tipico carcinoma renal cromofobo (células claras) a la variante
eosinofilica, aunque los dos tipos celulares siempre estan presentes.
Entre los carcinomas de células renales esta variante tiene el mejor
pronostico (100 y 90% de sobrevida a 5 y 10 afios comparado con el 75
y 70% de carcinomas de células claras respectivamente). 3,4,6,12-14
CARCINOMA DE CELULAS RENALES DE LOS CONDUCTOS
COLECTORES: Conocido como carcinoma de los conductos de Bellini,
comprende el 1% de los tumores epiteliales del rifion, descrito en 1986
por Fleming y Lewi. Se originan en los conductos colectores de la
médula renal. Se relaciona a monosomia de cromosomas 1,6,14,15y 22
y pérdida del cromosoma 3. La caracteristicas histolégicas del tumor son
conductos, tubulos y papilas neoplasicas revestidos por células
eosinodfilas, basdfilas o anféfilas con nucleos de alto grado y nucléolo
prominente en un estroma desmoplasico o fibroso. 2-12.

CARCINOMAS DE CELULAS RENALES NO CLASIFICABLE: A este
grupo corresponden el 3-5%, los tumores son de caracteristicas

histoldgicas heterogéneas y de alto grado de malignidad. 4-15.



Factores pronosticos. Los factores pronosticos en el carcinoma de células
renales son: grado de extension del tumor, grado de diferenciacion y subtipos
histoldgicos. 2-5,14,16,17.

Grado de extension del tumor (estadios) El factor pronéstico que mejor define
la supervivencia del enfermo es el estadio de la neoplasia en el momento del
diagnéstico, y oscila entre un 90% de supervivencia a los 10 afios cuando el
cancer estd muy localizado (estadio I), a menos de un 20% cuando hay
metastasis.2,5,17,18

Grado de diferenciacion. La OMS propone tres grados de diferenciacion: 1, 2,
3, dependiendo del grado de anaplasia de las células tumorales y
especialmente de las caracteristicas nucleares. El grado 1 es el de mejor
prondstico y el grado 3 el de peor prondstico. Otro sistema de graduacion de la
malignidad de los carcinomas de células renales, es el propuesto por Fuhrman
basado en el grado nuclear. Este autor los clasifica en cuatro grados
dependiendo del tamafio del nicleo y su morfologia, el tamafio y forma del
nucléolo y el patron de distribucion de la cromatina . Se ha demostrado que
existe una buena correlacion entre el grado nuclear y el pronéstico de estos
tumores; el grado nuclear segun la propuesta de Fuhrman constituye un factor

prondstico independiente del estadio del tumor. 2,3,6,18,19,20

Subtipos histolégicos. Como hemos sefialado en la descripcién de los subtipos
el carcinoma de células claras es un tumor de prondstico intermedio

(supervivencia a los cinco afios entre el 55%-60%). Los subtipos de mejor



prondstico son el carcinoma papilar (cromofilico) y el cromo6fobo, que tienen
una supervivencia de 80%-90% a los cinco afos. El de peor prondstico es el
carcinoma de los conductos colectores: menos del 5% viven a los cinco afios

(tabla 2). 14,20-22.

Factores prondstico de la enfermedad metastasica. Una vez que el enfermo
presenta metastasis, las caracteristicas y la situacion del propio enfermo son
muy importantes para predecir el pronostico. Los aspectos mas importantes
son: el estado general (segun escala de Karnofsky), la cifra de LDH en sangre,
la hemoglobina, el calcio (cifra corregida segun el nivel de albumina si
estuviese baja) y la cirugia previa . Con estas caracteristicas se han propuesto
tres grupos prondsticos: grupo de buen prondstico, grupo de prondstico

intermedio y grupo de mal prondstico. 3,6.

En México segun el registro histopatologico de neoplasias se diagnosticaron
1,577 casos de CCR en el afio 2001, con una incidencia de 1.6/100,000
habitantes, lo que represent6 1.5% de todas las neoplasias de ese afio, para el
2007, se presentaron 1711 casos de carcinoma de células renales, la mayoria
de ellos (300) en hombres y mujeres en edad productiva alta (44-64 afos), en
publicaciones nacionales se reportaron 60 casos en un periodo de nueve afos
(1991-2000), predominando en hombres en 65%, y encontraron que los
factores que se relacionan con un pronéstico desfavorable en los pacientes con
cancer renal incluyen al sexo, que presenten tumoraciones renales izquierdas
(estas dos no demostradas estadisticamente), con grado nuclear Fuhrman Il y

variante histoldgica sarcomatoide, mayores de 8 cm en su diametro patolégico,



que progresen a metastasis después de la nefrectomia o que tengan

metastasis en el momento del diagndstico. 22,23.

En el Departamento de Anatomia Patolégica del Centro Médico Nacional La
Raza, anualmente se reciben en promedio 20000 quirdrgicos para estudio, sin
embargo no se tiene un registro epidemiologico actual. Teniendo en cuenta que
el estudio de los patrones epidemioldgicos regionales sobre tumores urologicos
permite orientar las acciones preventivas y recursos, ademas brinda al médico
general y al especialista importante contar con informacion reciente acerca de

nuestra realidad que no siempre condice con la del resto del pais y del mundo.



MATERIAL Y METODOS.

Disefio: Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, transversal vy
abierto.

En el Hospital de Especialidades del Centro Médico La Raza del IMSS, en el
departamento de anatomia patolégica. Se reviso en el archivo del
departamento los reportes de los estudios anatomopatoldgicos definitivos del 1°
de enero de 2003 al 31 de diciembre de 2007 para seleccionar todos los
productos de nefrectomias por carcinoma de células renales.

Se registro la edad y género del paciente, asi como el subtipo histologico,
grado nuclear, tamafio, situacién y lado anatémico en que se presenté el tumor.

Analisis estadistico: estadistico descriptivo.



RESULTADOS.

De un total de 93735 casos quirlrgicos revisados en un periodo de 5 afios en

el H.E.C.M.N. “La Raza” encontramos 728 nefrectomias (0.78 %), de acuerdo

a los criterios de inclusion y exclusion para nuestro protocolo de estudio

analizamos 223 (0.23%) nefrectomias con diagnostico de carcinoma de células

renales.

OTROS, 505

Encontramos 124 (55.4%) nefrectomias con diagnoéstico de carcinoma de

células renales que correspondieron a individuos del sexo masculino y 99

(44.6%) al sexo femenino. Las edades de los pacientes fluctuaron de 11 a 89

afios con un promedio de edad de 61 afos, el intervalo de edad con mayor

namero de casos fue de 61 a 70 afios y en 2 casos no se especifico.
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El subtipo histologico de carcinoma de células renales diagnosticado con mayor
frecuencia fue el tipo de células claras en 195 (87.5%) nefrectomias, seguido
del papilar 12 (5.4%) casos, el no clasificable en 10 (4.4%), el cromo6fobo con 6
(2.7%) casos y no se encontré ningun producto de nefrectomia diagnosticada
con el subtipo de carcinoma de los conductos colectores. El grado nuclear que
acompafid a los carcinomas de células renales fue con mas frecuencia el
Fuhrman Il en 92 (41.2%) nefrectomias, seguidas del grado Ill en 74 (33.1%),
el IV con 39 (17.5%) y el no clasificable y el grado nuclear | con 10 y 8 casos

(4.7 y 3.5%) respectivamente.

DISTRIBUCION DE LOS SUBTIPOS
HISTOLOGICOS EL CCR
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En cuanto al tamafio del carcinoma de células renales en las nefrectomias
revisadas vario de 0.2 cm el menor hasta 21 cm, con un tamafio promedio de 8
cm, en un caso el tumor fue multicéntrico y en 3 reportes no se especifico éste

dato.
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Se presentd con mas frecuencia en nefrectomias referidas como del lado
anatomico derecho en 110 (49.5%) de los casos, como izquierda en 109
(48.5%) y en 4 (1.9%) no se especifico.

FRECUENCIA DE CCR POR LADO ANATOMICO

120
100
80
60
40
20

DERECHO IZQUIERDO NO ESPECIFICADO

La situacion de la neoplasia en el rifibn en 137 (61.4%) nefrectomias fue
localizada o intrarrenal y en 83 (37.3%) de los casos invadia tejidos blandos
adyacentes al rifion.
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DISCUSION.

Las causas de nefrectomias son variadas e incluyen enfermedades
infecciosas, endocrinas, circulatorias y tumorales; su frecuencia depende en
gran parte de factores raciales, geograficos y socioecondémicos. En la
actualidad, el tratamiento quirdrgico es el Unico tratamiento efectivo para el
cancer localizado de rifién, y también se utiliza como paliativo de enfermedad
metastasica. La nefrectomia radical puede ser realizada con técnica quirurgica
abierta y por laparoscopia e incluye la reseccion completa de la fascia de
Gerota y sus contenidos, que incluyen, al rifidn con la grasa perirrenal, y la

glandula suprarrenal ipsilateral, con o sin linfadenectomia ipsilateral. 21-22

Debido a que el HECMN “La raza” es de tercer nivel y de referencia
encontramos una gran diversidad de patologias del riidn de dificil manejo
clinico.

Los resultados obtenidos en el hospital muestran similitud con la literatura, ya
que se observo en nuestros resultados que se encuentran mas afectados los
hombres en relacion 1.5:1 respecto a mujeres, sin embargo, estas ultimas
segun estudios realizados tienen una mortalidad mas elevada, presentandose

con mas frecuencia en adultos mayores de 60 afios. 1,10.

En nuestro estudio el subtipo histolégico mas frecuente de los carcinomas de
células renales fue el de células claras 87.5%, seguidos del papilar y el no
clasificable que tiene el peor prondstico es éstos tumores ya que tienen una
mortalidad de 100% a 38 meses. 8, 10,17-23

El grado nuclear se ha presentado como un importante factor de mal
prondstico, ya que el Fuhrman Il presenta una sobrevida de 73% a 80 meses, y
es el grado que predominé en las nefrectomias estudiadas. 17-23



Frank y cols. analizaron la relacion existente entre el tamafio de los tumores
renales y su malignidad en un estudio de 2,770 pacientes, encontrando que
tumores de mayores dimensiones se relacionan mas con malignidad; por tanto
un factor de mal prondstico es el tamafio tumoral mayor de 8 cm, ya que tienen
una sobrevida de 40% a 80 meses, en comparacion con una sobrevida de 65%
a 80 meses en los menores de esta cifra, en nuestro casos encontramos
tumores de tamafo variable desde 0.2 cm hasta 21 cm con una media de 8 cm.
22-24

El rindn méas afectado fue el del lado derecho con 110 casos y el izquierdo con
109, segun estudios realizados anteriormente tanto la frecuencia como la
supervivencia deberian ser mayores en el rifién derecho, sin embargo este

dato no han sido estadisticamente significativo. 24

El cancer de células renales es un tumor que puede curarse si se diagnostica y
se trata cuando todavia esta localizado al riidén y al tejido circundante
inmediato, en nuestro estudio la mayoria de ellos (137) se encontraban
intrarrenales al realizarse la nefrectomia, los pacientes diagnosticados cuando
el tumor estd aun en etapas tempranas (localizado) y es susceptible de
extirpacién quirargica, 40% de todos los pacientes con cancer renal sobrevive
por cinco afios aproximadamente. 12-14, 20-23

Los resultados arrojados por nuestro trabajo dejan en claro que es necesario
realizar diagndéstico en etapas mas tempranas, lo que puede derivar en un

mejor prondstico a largo plazo para nuestros pacientes. 19



CONCLUSIONES.

El carcinoma ce células renales es mas frecuente en hombres que en mujeres
en una proporcion 1.5:1.

La edad promedio de presentacion en la poblacion estudiada en el CMN La
Raza es de 61 afos de edad.

La variante de células clara del carcinoma de células renales es la mas
frecuente seguida del papilar y del no clasificable.

El grado nuclear que predomind en éstas neoplasias fue el Fhurman Il

El carcinoma renal tiene un tamafio promedio de 8cm, son mas frecuentes del
lado derecho y son intrarrenales en su mayoria.

Nuestra revision muestra grandes similitudes con la literatura revisada.
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ANEXO

HOJA DE CAPTACION: CARCINOMA DE CELULAS RENALES.
REVISION DE 5 ANOS.

A) Nombre del paciente:
(SIGLAS)

B) NUumero de Seguridad Social:

C) Numero de quirargico

D) Edad:
0-10__ 11-20__ 21-30 3140 41-50___ 51-60__
61-70__ 71-80___  81-90 SE DESCONOCE____

E) Género: F___ M___

F) Localizacion: lIzquierda Derecha

G) Tamaiio:

0-5cm 6-10 cm 11-15cm

16 y mas cm NO ESPECIFICADO

MULTICENTRICO

H) Diagndstico.

[) Grado nuclear: Fhurman | Il 1]

J) Extension extrarenal:  si: no:

Recabo:

Fecha:
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