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l. RESUMEN

ANTECEDENTES: Los carcinomas de células renales representan el 3 % de todas
las neoplasias. En nuestro pais constituye el 1.5 % de todos los canceres, y son la
tercera neoplasia maligna més frecuente del tracto genitourinario. Anualmente, se
diagnostican unos 295.000 nuevos casos de cancer renal y se registran alrededor
de 134.000 muertes por esta causa a nivel mundial. La mayor parte de las masas

renales son asintométicas y no palpables hasta fases muy avanzadas.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo, de tipo observacional, descriptivo
y transversal de pacientes con cancer renal diagnosticados o en seguimiento en el
hospital regional de alta especialidad de Oaxaca en el periodo comprendido del 1

marzo de 2015 a 28 febrero de 2020.

CONCLUSIONES: El carcinoma de células renales es un desafio médico quirargico
ya que el diagndstico en la mayor parte de los casos se realiza en etapas de
progresion de la enfermedad, lo que aumenta la morbimortalidad asociada; por
tanto, se requiere optimizar la atencion médico-quirargica para obtener un
diagnéstico precoz como para brindar el mejor tratamiento, modificaciones en los

protocolos de atencién y manejo quirlrgico y sistémico.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma renal, nefrectomia radical.



Il. MARCO TEORICO.

a. Definicién del problema.

El carcinoma de células renales es el tercer tumor urolégico en frecuencia (2-3% de
todos los canceres sdlidos). El 30% de estos tumores comienzan como localmente

avanzados o metastasicos al diagnéstico?.

La diseminacién mas caracteristica es a través del sistema venoso, existiendo
compromiso de la vena renal o de la vena cava inferior hasta en un 4-10% de estos
pacientes, siendo a menudo sintomaticos. En los Ultimos afios se ha visto un
aumento de la incidencia global y una migracion a estadios mas precoces de la

enfermedad gracias a los avances en el campo de la imagen en medicina?.

Las diversas formas de presentacion clinica que van a condicionar el abordaje
diagnéstico y terapéutico, hacen que la historia natural y los resultados oncol6gicos

sean muy variables?.

El carcinoma de células renales puede permanecer clinicamente silente durante
gran parte de su evolucion dando sintomas en fases avanzadas de la enfermedad.

Dichos sintomas son: hematuria, dolor abdominal y masa abdominal palpable?.

Las lesiones detectadas incidentalmente son pequefios tumores de bajo grado,
hasta el 17% de todos los carcinomas de células renales tienen metastasis en el

momento del diagnostico. En este heterogéneo entorno clinico, desarrollos en
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biologia molecular, técnicas de diagndstico, cirugia y oncologia médica son

revolucionando el abordaje de esta enfermedad?.

Por lo anterior el presente trabajo pretende establecer un andlisis epidemiologico de
los casos de carcinoma renal diagnosticados y tratados en el Hospital Regional de
Ata especialidad de Oaxaca, en el cual se incluya las caracteristicas socio
demograficas, factores de riesgo asociados, presentacion clinica y paraclinicas de

los pacientes diagnosticados con cancer renal en dicha unidad.

b. Antecedentes.

Los carcinomas de células renales representan el 3 % de todas las neoplasias. En
nuestro pais constituye el 1.5 % de todos los canceres, y son la tercera neoplasia
maligna mas frecuente del tracto genitourinario. Anualmente, se diagnostican unos
295.000 nuevos casos de cancer renal y se registran alrededor de 134.000 muertes
por esta causa a nivel mundial®. En Estados Unidos se presentan aproximadamente
30 000 nuevos casos cada afio con 12 000 muertes por enfermedad. En 1999
ocasion0 la muerte en el 2.2 % en hombres y en el 1 % en mujeres en nuestro pais,

segun el Registro Histopatoldgico de las Neoplasias Malignas en México®.

La incidencia global ha ido aumentando en el ultimo decenio, sin embargo; la
mortalidad ha ido en descenso, esto es de particular evidencia en paises
desarrollados ya que el aumento de la incidencia del carcinoma renal se produce a

expensas de tumores pequefios y localizados, probablemente por el aumento en el



diagnostico incidental de masas renales pequenas (de un tamano < 4 cm de

diametro mayor) sin enfermedad metastasica a distancia®.

Etiologia:

La incidencia del cancer renal incrementa con la edad, y es mayor en hombres.
Ademas, estudios en Estados Unidos ha demostrado que la incidencia varia en
relacion al grupo étnico: siendo éste mayor en americanos nativos, indigenas de

Alaska y afroamericanos y menor en americanos asiaticos’.

Factores ambientales y estilo de vida:

Fumar incrementa el riesgo de padecer un carcinoma renal un 38% con respecto a
las personas no fumadoras. Ademas, existe una relacion dosis dependiente®?8. El
sobrepeso y la obesidad se asocian al desarrollo de carcinoma renal, presentandose
un mayor riesgo en mujeres. El riesgo se incrementa aproximadamente en un 7%
por cada 3 kg de sobrepeso. La presencia de hipertension arterial y de su
tratamiento farmacoldgico se ha asociado a un mayor riesgo de presentar carcinoma
renal, principalmente el uso de diuréticos. El consumo de frutas, verduras y pescado
azul tiene efecto protector, mientras que los alimentos ricos en hidratos de carbono

y carnes tienen un efecto nocivo®.

Factores hereditarios:
Se han descubierto mutaciones en al menos 11 genes en carcinoma de células

renales familiar (BAP1, FLCN, FH, MET, PTEN, SDHB, SDHC, SDHD, TSC1, TSC2



y VHL) lo que condiciona que hasta el 4% de los tumores renales se asocian a
sindromes hereditarios. La aparicion suele ser a edades mas tempranas y tienen
mayoritariamente una herencia autosémica dominante. La mayoria de los tumores
renales son carcinomas de células claras renales, relacionados con la mutacion del
gen VHL (Hippel-Lindau). Han sido descritas mutaciones en las otras formas

histoldgicas, aunque se presentan con menor frecuencia*®.

Tipos Histologicos:

Carcinoma renal de células claras. Constituyen entre el 70-80% de los tumores
renales, por lo que se considera como la variedad mas comdn?'®. Son tumores muy
vascularizados, con una red de sinusoides vasculares intercalados entre 4cinos de

células tumorales!?,

Carcinoma Papilar. Segundo tipo histolégico en frecuencia, representando entre un
10- 15%%. Es mas frecuente en pacientes con enfermedad renal terminal o con
poliquistosis renal. Al examen microscopico la mayoria estan constituidos por
células basdfilas o eosindfilas, dispuestas configurando una arquitectura papilar,

tubular o tabulo-papilar®.

Carcinoma cromofobo. Subtipo histolégico que parece derivarse de la porcion
cortical de los conductos colectores?®. Representa entre el 3-5% de los tumores
renales. Las células tumorales muestran un citoplasma tipicamente transparente,

con un fino patrén reticular, que recuerda a una apariencia de “célula vegetal” 1415,
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Carcinoma del conducto colector o Carcinoma de los conductos de Bellini. Supone
menos del 1% de los carcinomas renales!3. Son tumores muy agresivos que, en la
mayoria de los casos al diagnéstico, se presentan en estadios avanzados y no

responden a las terapias convencionales?®.

Diagnostico:

La mayor parte de las masas renales son asintomaticas y no palpables hasta fases
muy avanzadas. Actualmente mas del 60% de las masas renales se diagnostican
de manera incidental mediante pruebas de imagen no invasivas para el estudio de

sintomas inespecificos?’.

La triada clésica consistente en dolor, hematuria macroscopica y masa abdominal
palpable es de aparicion rara en la actualidad'®. Un tercio de los pacientes tienen
metastasis en su presentacion, a los que hay que sumar los pacientes clinicamente
localizados que presentaran recidiva de su enfermedad a lo largo del seguimiento

(alrededor de un 20- 30%)920.

Tratamiento:
Enfermedad localizada o localmente avanzada.
En la enfermedad localizada el tratamiento quirdrgico es el de eleccion y es curativo

en dos tercios de los casos. El tipo de reseccion y el abordaje dependen de distintos
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factores: la situacion clinica del enfermo, funcién renal basal, el estadio de la

enfermedad, tamafio del tumor y localizacién?'.

Nefrectomia radical: Consiste en eliminar la fascia de Gerota, el rifién, uretra,
glandula suprarrenal ipsolateral y nodulos linfaticos hilares adyacentes. Se realiza

en enfermos con tumores T3 o mayores??.

Nefrectomia parcial: Alternativa a la nefrectomia radical considerarla en pacientes
con enfermedad renal persistente en el rifidn contralateral, sindromes genéticos que
pueden predisponer a enfermedad multifocal (VHL, HPRC), tumores pequefios (T1)

y condiciones médicas coincidentes que podrian conducir a insuficiencia renal?2.

Radiofrecuencia y crioablacién: Se prefiere como alternativas en pacientes
seleccionados que no toleran la reseccion quirargica definitiva. Esté indicada en el

control local de la enfermedad en pacientes con tumores pequefios (T1) %2.

Enfermedad metastasica.

La supervivencia media para enfermedad metastasica es de 12 a 15 meses con una
supervivencia a 5 afios de 10%. El principal foco de tratamiento sistémico hasta
ahora ha sido la inmunoterapia y la quimioterapia citotoxica, que tiene escasa o
ninguna actividad. Siendo el abordaje terapéutico actual los farmacos dirigidos a

dianas moleculares como por ejemplo los inhibidores de la tirosina kinasa (ITK) 2.
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c. Justificacion.

La incidencia de los tumores malignos renales en el pais ha ido en aumento en los
altimos afos, lo que los han convertido en un foco de atencién para los profesionales
de la salud debido a la heterogeneidad de su presentacion clinica, la dificultad de
su abordaje diagnostico terapéutico, asi como el impacto que causa en incapacidad

laboral, social y complicaciones relacionadas con esta entidad.

En Meéxico existen estudios, en su mayoria retrospectivos, que documentan
variables como factores de riesgo, incidencia, prevalencia, tipo histopatologico del
cancer renal, sin embargo, en nuestro hospital no se cuenta con estudios que
evallen las variables previamente mencionadas, por lo tanto, se propone un estudio
observacional retrospectivo descriptivo a cinco afios que permita conocer la
incidencia del cancer renal en la unidad, asi como otras variables de interés general.
Esto, ademas, permitird a futuro el disefio de estudios prospectivos de indole

explicativa relacionados con el tema.
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1. OBJETIVOS.

a. Objetivo General.
e Andlisis epidemiologico de paciente con diagnostico de cancer renal en el

servicio de oncologia quirargica del Hospital Regional de Alta Especialidad
de Oaxaca en el periodo comprendido de periodo comprendido del 1 marzo

de 2015 a 28 febrero de 2020.

b. Objetivos especificos.
e Presentar los principales factores de riesgo asociados a incidencia de cancer

renal en los pacientes ingresados en el servicio de oncologia quirargica del
Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca.

e Enlistar los principales signos y sintomas presentes al momento del
diagndstico de cancer renal.

e Determinar las principales complicaciones postoperatorias (nefrectomia) de

los pacientes estudiados.
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V. MATERIAL Y METODOS.

a. Tipo de estudio.

Estudio retrospectivo, de tipo observacional, descriptivo y transversal.

b. Definicidén del universo.
Pacientes con cancer renal diagnosticados o en seguimiento en el hospital regional
de alta especialidad de Oaxaca en el periodo comprendido del 1 marzo de 2015 a

28 febrero de 2020.

c. Tamafno de la muestra.

No aplica para este estudio.

d. Definicion de las unidades de observacion.
Expedientes de pacientes con diagndstico y manejo quirdrgico de cancer renal en
el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca en el periodo comprendido del

1 de marzo de 2015 a 28 de febrero de 2020.

e. Definicion del grupo control.

No aplica para este estudio.

f. Criterios de inclusion.
Aquellos pacientes cuyo diagndstico y tratamiento quirargico de cancer renal haya
realizado en esta unidad médica con confirmacion anatomo patoldgica, con edad
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igual o mayor a 18 afos, que ademas cuenten con expediente clinico completo, y

en seguimiento en la unidad por al menos 6 meses desde su diagnéstico.

g. Criterios de exclusion
Se excluyen los pacientes sin diagndstico anatomo patolégico de cancer renal, asi
como pacientes menores de 18 afios, o con expediente clinico incompleto y en

seguimiento en la unidad menor a 6 meses desde su diagndstico.

h. Criterios de eliminacion.
Pacientes manejados quirdrgicamente (nefrectomia) en una institucion publica
diferente al Hospital Regional de Alta especialidad de Oaxaca o en un medio

privado.

i. Definicién de variables y unidades de medida.

Variable Definicion Unidad de medicion Tipo de variable
Edad. Edad cumplida en afios al ingreso Afios Cuantitativa
discreta
Peso. Peso estimado al ingreso. Gramos. Cuantitativa
continua.
Talla. Talla establecida al ingreso. Centimetros. Cuantitativa
continua.
IMC. Indice de masa corporal al ingreso. Kg/m2. Cuantitativa
continua.
Tabaquismo. Consumo de tabaco en cuantia por indice tabaquico. Cuantitativa
unidad detiempo. discreta.
Sintomainicial. Sintoma que se presenta 1 Dolor en fosa Cualitativa
de manera inicialprevio a renal.2Hematuria. nominal.
valoracion médica. 3 Tumoracién abdominal.
4 Adenopatias.
5 Dolor 6seo.
Dias de estancia Ndmero de dias de permanencia Dias. Cuantitativa
hospitalaria. hospitalaria. discreta.
Tipo de cirugia. Tratamiento quirdrgico realizado. 1 Curativo. Cualitativa
2 Paliativo. nominal.
Tiempo quirdrgico. Duracion total del procedimiento Minutos. Cuantitativa
quirdrgico. discreta.
Sangrado tranquirudrgico. Pérdida hemética producida Mililitros. Cuantitativa
durante el tiempoquirdrgico. discreta,
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Complicaciones Eventos adversos suscitados 1 Apertura pleural. Cualitativa
quirdrgicas. durante el tiempoquirdrgico. 2 Lesion intestinal. nominal.

3 Lesion pancreatica.

4 Hemorragia masiva.
Complicaciones post Eventos adversos 1 Infeccion de Cualitativa
quirurgicas. presentados de manera sitioquirargico. nominal.

posterior a la cirugia. 2 Dehiscencia

deabordaje

quirdrgico.

3 Lesion

renalaguda.

j. Recoleccion de lainformacion.

Previa autorizacion del protocolo por parte de los comités de investigacion y ética
del Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca; se realiz6 revision de los
expedientes clinicos de los pacientes incluidos en este protocolo con la finalidad de

verificar los criterios de inclusion, exclusion, asi como de eliminacién, ademas de

obtencién de los datos clinicos y paraclinicos ya mencionados.

k. Definicién del plan de procesamiento y presentacion de la informacién.
Se realiza un analisis descriptivo con base a los datos obtenidos en el
procesamiento de los expedientes clinicos fisicos y electronicos del Hospital

Regional de Alta Especialidad de Oaxaca; utilizando medidas de tendencia central

y de dispersién para la presentacién de los resultados de la investigacion.
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V. ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion en salud, en el presente prevalece el criterio del respeto a la dignidad
y la proteccion de los derechos y bienes de los sujetos estudiados, ademas se
protege la privacidad de los individuos sujetos a la investigacion.

De forma adicional el investigador principal y los asesores asociados de este estudio

firmaran una carta para asegurar la confidencialidad en el manejo de los datos.
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VI. RESULTADOS.

Se realizo revision de 83 expedientes con el cédigo diagndstico C64 X, tumor
maligno del rifidn, excepto la pelvis renal; C65X, tumor maligno de la pelvis renal;
C790, tumo maligno secundario del rifién y de la pelvis renal; D411, Tumor de
comportamiento incierto o desconocido de la pelvis renal, ingresados en la unidad
entre el periodo comprendido de marzo del 2015 y febrero del 2020; de estos, 21
(25.3%) fueron excluidos; 14 por ser pacientes con enfermedad metastasica al
diagndstico (16.8%), 7 fueron llevados a nefrectomia en otras instituciones pero con
seguimiento en la unidad (8.4%). Finalmente se incluyeron en el estudio 62

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

Del total de la muestra, 38 fueron del sexo masculino (61.2%), y 24 del sexo
femenino (38.8%). Con un rango de edad para el sexo femenino de 38 a 74 afios y
para el masculino de 44 a 86 afos, el promedio de edad para el sexo femenino fue

de 53 afios mientras que para el sexo masculino fue de 64 afios (tabla 1).

Sexo. Frecuencia. Porcentaje.
Masculino. 38 61.2%
Femenino. 24 38.8%
Total. 62 100%

Tabla 1. Datos demograficos.
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Dentro de las caracteristicas clinicas de los pacientes encontramos que el indice de
Masa Corporal (IMC) en que se encontraban los pacientes, el 11.2% presentaba un
IMC normal, 50% sobrepeso, 27.5% obesidad grado I, 8% obesidad grado I, y 3.3%

obesidad grado Il o superior (Tabla 2).

indice de Masa Corporal. | Frecuencia. Porcentaje.
Normal. 7 11.2%.
Sobrepeso. 31 50%.
Obesidad grado I. 17 27.5%.
Obesidad grado |I. 5 8%.
Obesidad grado lll. 2 3.3%.
Total. 62 100%.

Tabla 2. indice de Masa Corporal.
El motivo inicial que llevo a los pacientes a consulta fue principalmente dolor en fosa
renal en el 46.8% de los casos, seguido de hematuria (27.5%); en 5 casos el motivo
fue la presencia de masa abdominal palpable (8%); otros como la presencia de
adenopatia palpables (3.2%) fue menos prevalente; adicionalmente el diagnostico
fue incidental en 9 pacientes (14.5%) al realizarse estudios de imagen (ultrasonido

abdominal y/o tomografia computarizada) por algun otro motivo (Tabla 3).

Motivo de consulta. Frecuencia. Porcentaje.

Dolor en fosa renal. 29 46.8%.

Hematuria. 17 27.5%.
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Masa abdominal | 5 8%.
palpable.

Adenopatias. 2 3.2%.
Incidental. 9 14.5%.
Total. 62 100%.

Tabla 3. Motivo de consulta.

Con el estudio de imagen de extension (Tomografia Axial Computarizada de
abdomen) se evidenci6 que la lesion renal fue prevalente en el rifidn izquierdo con
31 casos, lo que representa el 50 % de los pacientes, mientras que el rifion derecho
fue afectado en el 48.4%, los dos rifiones fueron afectados de manera excepcional
en un caso, es decir el 1.6% del total de los pacientes. De estos, la localizacion fue
en el polo superior en el 46.8%, polo inferior en el 41.9 % y la pelvis renal en el 11.3

% (Tabla 4y 5).

Tipo de lesion. Frecuencia. Porcentaje.
Renal izquierdo. 31 50 %.
Renal derecho. 30 48.4%.
Bilateral. 1 1.6%.
Total. 62 100%

Tabla 4. Tipo de lesién.

21




Afeccion renal Frecuencia. Porcentaje.
Polo superior. 29 46.8%.
Polo inferior. 26 41.9%.
Pelvis renal. 7 11.3%.
Total. 62 100%

Tabla 5. Afeccién renal.

El 74.5% de los tumores fueron clasificados histolégicamente como carcinoma de
células claras, seguido por papilar en un 17.6% y 7.9% entre cromoéfobo y otros. De
acuerdo con la clasificacion de Furhrman, se encontrdé que la mayoria tenian una
clasificacion 2 (54.8 %) y 1 (24.3%); mientras que el 16.1% tuvo una clasificacién 3

y el 4.8 % clasificacion 4 (Tabla 6).

Histologia del tumor. Frecuencia. Porcentaje.
Células claras. 46 74.5%.
Papilar. 11 17.6%.
Cromoéfobos y otros. 5 7.9%.
Total. 62 100%

Tabla 6. Histologia tumoral.

En cuanto al tamafo del tumor, el promedio fue de 9.3 cm, siendo el tumor mas

pequefio de 2 cm y el mayor de ellos de 25 cm.

Con respecto al tiempo quirargico el 16.2% de las cirugias se realizé en un rango

de 60 a 120 minutos, el 72.6% entre 120 a 240 minutos, mientras que el 11.2%
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requirid aun mas tiempo. El sangrado transoperatorio fue menos de 500ml en el

69.4% de los pacientes, el 17.7% presentd entre 500 a 1000 ml, y el 12.9% fue

superior a 1000 ml (Tabla 7 y 8).

Tiempo quirdrgico. Frecuencia. Porcentaje.
0 a 120 minutos. 10 16.2%.

121 a 240 minutos. 45 72.6%.
Mayor a 240 minutos. 7 11.2%.
Total. 62 100%.
Tabla 7. Tiempo quirdrgico.

Sangrado quirurgico. Frecuencia. Porcentaje.
Menor a 500 cc. 43 69.4%.

500 cc a 1000 cc. 11 17.7%.
Mayor de 1000 cc. 8 12.9%.
Total. 62 100%.

Tabla 8. Sangrado quirurgico.

El indice global de complicaciones de la serie es del 16.1%, de los cuales el
prevalente corresponde a hemorragia masiva (definida como aquel sangrado que
requirié ingreso a una unidad de cuidados intensivos) con el 12.9% de los casos;
seguido de lesion intestinal con 3.2%. Ningun paciente present6 lesion a otros

organos.
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Por dltimo, la estancia hospitalaria promedio de la serie ha sido de 5.7 dias, con una
distribucion de 1 a 5 dias de 72.6%, de 6 a 10 dias de 22.5 %, mientras que el 4.9%

de los casos requirié una estancia mayor a los 10 dias.

VIl. DISCUSION

El carcinoma de células renales representa aproximadamente entre el 2 y 3% de
todos los tumores, con una incidencia que va en aumento sobre todo en los paises
desarrollados 22. Es, ademas; la lesion sélida mas frecuente en el rifién con un
predominio de 1.5 a 1 en relacion hombre/mujer sobre las mujeres, con incidencia
mayor entre los 60 y los 70 afios. En el presente estudio se encontré una incidencia
mayor en el sexo masculino con un promedio general en la edad al momento del

diagnéstico de 60 afios, similar a lo reportado en la literatura.

Entre los factores etiolégicos se incluyen algunos del estilo de vida, como el
tabaquismo, la obesidad y la hipertensién 2*. El consumo de cigarrillos es un factor
de riesgo definido para el carcinoma renal. Por lo que medida preventiva mas
importante es abandonar el consumo de cigarrillos. En el estudio se evidencié que
cerca de la mitad de los pacientes (48.38%) presentaban habito tabaquico como

factor de riesgo.

En la actualidad, mas del 50% de los casos se detectan de manera incidental al
utilizar técnicas de imagen no invasivas para evaluar mdultiples sintomas

inespecificos 2°. La triada clasica de dolor en el flanco, hematuria macroscopica y
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masa abdominal palpable se encuentra hoy en dia raramente (6-10%) 2627, Sin
embargo la mayor parte de los pacientes estudiados en este estudio fue evaluado
por presentar alguno de los componentes de la triada clasica, siendo el dolor en
flanco el predominante (46.8%); y tan sélo el diagndstico fue incidental en menos

del 15%, lo que contrasta con lo referido por otros autores.

Los factores con implicacion prondstica se clasifican en anatémicos, histolégicos,
clinicos y moleculares. Los factores anatdmicos incluyen el tamafio tumoral, la
invasion venosa, la invasion de la capsula renal, la afectacion adrenal y la

metastasis ganglionar o a distancia.

De acuerdo con la clasificacién de la Organizaciéon Mundial de la Salud existen tres
subtipos histologicos principales convencional (células claras, 80-90%), papilar (10-
15%), y cromé6fobo (4-5%) 28. En nuestro estudio el subtipo histolégico predominante
fue de células claras con 74.5%, seguido de la variante papilar por un 17.6%y 7.9%

entre cromofobo y otros.

La cirugia sigue siendo el tnico método efectivo de tratamiento del cancer renal y
Su objetivo es la exéresis de toda la masa tumoral con adecuado margen libre de
enfermedad; la cirugia radical es el tratamiento estandar del carcinoma renal, e
implica la reseccion completa del rifion, grasa circundante, fascia de Gerota y

ganglios linfaticos regionales?.
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VII. CONCLUSION.

El presente estudio demuestra que el carcinoma de células renales es un desafio
médico quirdrgico ya que el diagndstico en la mayor parte de los casos se realiza
en etapas de progresion de la enfermedad, lo que aumenta la morbimortalidad
asociada; por tanto, se requiere optimizar la atencion médico-quirargica para
obtener un diagnostico precoz como para brindar el mejor tratamiento,

modificaciones en los protocolos de atenciéon y manejo quirdrgico y sistémico.

El reconocimiento de los datos epidemiolégicos aqui presentados permitird una
disminucién en la incidencia de cancer metastasico al permitir un diagndstico
oportuno que derivara en disminucion de la estancia intrahospitalaria y mejorara la

calidad de vida de estos pacientes.
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X. ANEXOS

BASE DE DATOS DE CANCER RENAL HRAE OAXACA

Expediente: Nombre:

Edad: Sexo:

Originario:  especificar region:

AHF: (exclusivo cancer renal ) : + ( ) - ( )

APP:

Tabaquismo: ( ) cuantos cigarros () afios de consumo ( )
Peso () Talla ( ) IMC ( ) Grado de Obesidad

Enfermedad renal pre existente: ( ) especificar cual:

Hipertension arterial ( )

Diabetes Mellitus  ( )

Medicamentos utilizados : Aspirina () Fenacetina ( ) Tiazidas () Otro ()
especificar cual y duracion:

Trabajador de Industria : Textil ( ) Asbesto () Hidrocarburos () Cadmio ()
Exposicion a radiacion: () especificar tiempo:

Motivo de consulta: Dolor ( ) Hematuria () Tumor () Dolor 6seo ( )
Adenopatia (

) Sintomas relacionados a mets pulmonares ( ) especificar cual: .

Fiebre ( ) Perdidapeso ( ) Anemia () Fatiga ( ) caquexia ()
Varicocele ( )

Dx incidental ( ) por imagen () por EGO ()

Exploracion fisica: Karnosky () ECOG( )

Cuello: adenopatias ( ) Abdomen: tumor palpable ( ) Ganglios ing ( )
Varicocele (

) Triada Clasica ( dolor, tumor, hematuria ) () Otro:

Datos preoperatorios:

- Lateralidad: Derecho ( ) Izquierdo ()

- Localizacion: Polo superior () Polo inferior () Pelvicilla () Otro:
- Tamafo del tumor por imagen (cm):

- Ganglios por imagen: ()

- invasion vascular por imagen: () especificar vaso:

- Trombo tumoral : ( ) especificar nivel de afeccion:

- Metastasis por imagen: () especificar sitio y numero:
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Hb: Hto: CalcioPFH: alteradas () DHL: Creatinina EGO: hematuria ( )
Citologia urinaria: ()
Gamagrama oseo () Tele Torax ( ) TC Craneo ( )

Tratamiento:
Curativo: () Paliativo () Fecha de cirugia:

Hallazgos transoperatorios:

Tamafio tumor: Afeccion a g suprarrenal: Ganglios: () Sangrado:
Tiempo quirdrgico:
Complicaciones: Apertura pleura ( ) Lesion Intestinal () Lesion Pancreas ()

Sangrado masivo que amerito empaquetamiento ()
Otro especificar:

Patologia:

-Tipo histolégico: - Furhmann: ( grado ):

- Invasion vascular: ( ) Invasion capsular () Necrosis ( ) Diferenciacion
sarcomatoide: () Inv. seno renal () Invasion grasa perinefrica () Invasion sistema
colector: () Invasion g suprarenal ()

- Observaciones:

- Tamafio del tumor patoldgico:

- Ganglios patoldgicos: , especificar numero:

Etapificacion:
T: N: M: Etapa Clinica:

Clasificacion Robson:

Adyuvancia: No  ( ) Si ( ) especificar cual:
Seguimiento:
Desarrollo metastasis: Si () No () especificar fecha: Especificar sitio: y

numero: Tratamiento de las metastasis: especificar:
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