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RESUMEN

El Carcinoma de Células Renales (CCR) representan el 1.9 % de los tumores malignos
del mundo, con cerca de 150,000 casos nuevos cada afio. El CCR de Células Claras es el
mas comun de éstos con un 60%. La clasificacion de los Tumores Renales ha
evolucionado considerablemente en las Ultimas décadas, debidos a un mejor
conocimiento de las neoplasias renales, su morfologia, prondéstico y caracteristicas
genéticas y moleculares. Inicialmente se habia considerado al CCR una sola entidad; en
el 2004 la OMS reconocié 9 morfotipos distintos en su clasificacion, la cual en el 2012 la
Sociedad Internacional de Patologia Urolégica (ISUP) revisé y realizé un conceso para
cambios y mejoras, proponiendo nuevas entidades tumorales ya que presentan
caracteristicas genéticas distintas. Este estudio se realizd con el objetivo de tipificar
histolégicamente, en base a la clasificaciéon de la ISUP, las piezas quirdrgicas producto de
nefrectomia con CCR ingresados en el departamento de Patologia del Hospital General
de Enfermedad Comun del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante 2001 al
2012. Materiales y Metodologia: Estudio descriptivo realizado mediante la blsqueda en
la base de datos del departamento de patologia, registrando edad, tipo tumoral y factores
prondsticos histologicos; reevaluando cada caso para su tipificacion. Resultados: Se
obtuvieron y reevaluaron 108 casos de CCR, con una media de 59 afios y una
proporcion hombres:mujeres de 2.1:1; En los casos reevaluados el CCR de Células
Claras se diagnostic6 en 79.6%, el CCR Cromdéfobo en 8.4% vy los CCR Papilar y de
Conductos Colectores ambos en 3.7% de los casos.

Concluyendo que la edad mas frecuente se encontré dentro del rango de 60 a 69 afios.
El sexo mas frecuente fue el masculino. El Carcinoma de Células Renales mas frecuente
en la reevaluacién de los casos, basada en la Clasificacion de la ISUP de 2012, fue el
CCR de células claras, seguido del CCR croméfobo y en tercer lugar el CCR papilar y de

conductos colectores.

Palabras Claves: Carcinoma de Células Renales, Clasificacion de la Sociedad
Internacional de Uropatologia.



INTRODUCCION

Los Carcinomas de Células Renales (CCR) son un grupo heterogéneo de neoplasias
con diferencias histopatoldgicas, genéticas y presentacion clinica; representan
aproximadamente el 1.9 % de los canceres del mundo, con cerca de 150,000 casos
nuevos cada afo. (1) 2) En América Latina, las mayores tasas de incidencia de cancer
de rifibn se observan en Montevideo, Uruguay 10.6 por 100,000 hombres y en Porto
Alegre, Brasil 10.2 por 100,000 hombres. (2)

El CCR representa alrededor del 80 % del total de tumores renales siendo el CCR de
Células Claras el mas comun de éstos con un 60%. (2) 3) La incidencia del CCR ha
aumentado mucho en las Ultimas décadas, considerandose las principales causas la
prevalencia de los factores de riesgo y las mejores técnicas diagnoésticas. (1) (4) En
Espafa, se calcula que la tasa de mortalidad ajustada por edad es 5.1 varones por
100,000 varones/afio y de 1.72 mujeres por 100,000 mujeres/afio. (5) ) En EEUU se

producen cerca de 13,000 muertes cada afio. (1)

La clasificacion de las neoplasias epiteliales renales ha experimentado un cambio
significativo en los dltimos 30 afios, ya que se han presentado avances en la
comprension de la morfologia basica, inmunohistoquimica, citogenética y patologia
molecular. Inicialmente se habia considerado al CCR una sola entidad, conocido como
carcinoma renal, hipernefroma o adenocarcinoma renal. (77 En las conferencias de
consenso celebradas en Heidelberg (1996) y Rochester (1997) se sent6 las bases para
la clasificacion moderna, a través de una definicion formal de los tipos mas
comunmente encontrados (Células Claras, Papilar y Croméfobo). En el 2004 la OMS
reconocieron 9 morfotipos distintos en su clasificacion. ) En la dltima década han
surgido varias nuevas entidades tumorales con caracteristicas genéticas distintas.
Actualmente la Sociedad Internacional de Patologia Urologica (ISUP) revisé y realizé
un conceso para cambios y mejoras en el sistema actual de clasificacion de tumores
renales de la OMS 2004. (99 Donde cinco subtipos deben ser reconocidos dentro del

sistema de clasificacibn como nuevos tumores epiteliales:

1. CCR Tubuloquistico,
2. CCR Asociado a la Enfermedad Quistica Adquirida
3. CCR (Tubulo) Papilar de Células Claras



4. CCR de Translocacion Familiares MiT (en particular, t [6; 11)

5. CCR Asociada al Sindrome de Leiomiomatosis Hereditaria

Se requieren mas estudios de estas entidades para entender mejor la naturaleza y el
comportamiento de estos tumores altamente inusuales.

Este estudio realizé la tipificacién de los CCR, segun la nueva clasificacion propuesta
por la ISUP en 2012 y asi mismo evalué la incidencia de los CCR y factores
prondsticos de los mismos, en el Hospital General de Enfermedad Comun del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.



Il. ANTECEDENTES

Los tumores a nivel renal los podemos dividir en tumores del parénquima renal o
primarios, tumores de la pelvis y tumores de la capsula renal; asi mismo los tumores
renales primarios los podemos dividir en epiteliales y no epiteliales, (10) (11) en este
trabajo nos enfocamos en los tumores epiteliales malignos o carcinomas de células
renales (CCR). El carcinoma de células renales es el tipo mas comun de cancer renal
en los adultos y ocurre con mayor frecuencia en personas de 55 a 60 afos de edad

con una mayor incidencia en hombres de 2 veces mas que en mujeres. (10)

Existe evidencia suficiente para sugerir que la poca actividad fisica, consumo de
alcohol, tabaquismo, la exposicién ocupacional al tricloroetileno, y la alta paridad en las
mujeres, pueden influir en el riesgo de cancer de células renales. (10) (12) Una pequefia
proporcion de CCR se producen dentro del entorno de los sindromes de cancer
familiar, como: Enfermedad de Von Hippel-Lindau, Enfermedad Quistica Adquirida,
Enfermedad Renal Poliquistica del Adulto y Nefroma Multiquistico (quiste multilocular)
entre otros. La susceptibilidad genética y la interaccidon con la exposicion ambiental
también se cree que desempefian un papel importante en el desarrollo de CCR

esporadico. (10) (11) (12) (13)

Como se mencion6é anteriormente, la clasificacion de las neoplasias renales ha
evolucionado considerablemente en las Ultimas décadas, han sido muchos los cambios
debidos a un mejor conocimiento de las neoplasias renales, su morfologia, prondéstico y
caracteristicas genéticas y moleculares, desde las clasificaciones de la OMS y de
Mainz en 1986 hasta las de Heidelberg y Rochester en 1997 (14) y la mas reciente de
la OMS en 2004, (15) la cual la Sociedad Internacional de Patologia Urolégica (ISUP) ha
modificado (ver Anexo 2).

Ademas, hay 3 carcinomas raros que fueron considerados como emergentes 0 nuevas
entidades provisionales: CCR Parecido a Tiroideo Folicular; CCR Asociado a

Deficiencia de Succinato Hidrogenasa y CCR de Translocacién ALK. (9)

Aunque en esta clasificacion no se toman en cuenta los tumores renales mixtos o
neoplasias renales con histologias superpuestas, como los tumores con células claras
con tumores papilares y tumores renales oncociticos hibridos; estos se ven cada vez
mas en la practica contemporanea y presentan un reto diagnéstico con importantes

implicaciones terapéuticas. (16)



CCR de Células Claras: Es el tipo mas comun de CCR, 75% de todas las neoplasias
epiteliales renales. (17) Tumor compuesto por células claras grandes, con citoplasma
Opticamente claro por acumulacion de glicogeno, con membranas citoplasmaticas bien
delimitadas, nucleo generalmente centrale. La variante de CCR quistico multilocular
representa aproximadamente el 4% de todos los CCR de células claras, y afecta a
adultos de menor edad. (99 Observamos un componente exclusivamente de quistes de
diversos tamafio separados por tabiques delgados tapizados por células claras de bajo
grado nuclear; son neoplasias con un potencial maligno minimo y un excelente

pronaostico. (18)

CCR papilar: Es considerado como el segundo tipo mas comun de los CCR,
comprenden del 6% al 18%, y se ha demostrado que estos tumores tienen
caracteristicas clinicas y genéticas distintivas. Histologicamente estan caracterizados
por una arquitectura papilar o tubulopapilar con un tallo fibrovascular cubierto por
células neoplasicas. (9,19) Se han descrito dos subtipos: Tipo 1: Son tumores formados
por células de bajo grado nuclear. Tipo 2: compuesto por células tumorales de alto
grado nuclear. (19,9,20) Pero en este grupo no esta bien definido y pudiera contener mas
de una entidad, por lo que se deberia correlacionar con inmunohistoquimica para un

adecuado diagndstico.

CCR Cromoéfobo: Corresponde al 5% de los CCR, tiene un prondstico favorable (21).
Son tumores bien circunscritos, compuesto por células neoplasicas grandes,
poliédricas, dispuestas en un patron soélido-alveolar, con bordes bien definidos,
abundante citoplasma palido eosinofilico, con microvesiculas. Los Tumores Hibridos
Croméfobos / Oncocitoma (HOCT) son una subcategoria de los carcinomas de
células renales cromoéfobos y se definen como tumores que tienen un componente
mixto de células con hallazgos morfolégicos de CCR Cromoéfobo y de Oncocitoma
renal. Ocurren en 3 situaciones clinicopatolégico: de forma esporadica, en asociacion
con oncocitosis renal / oncocitomatosis, 0 en pacientes con sindrome de la Birt-Hogg-

Dube. (9) (22) (23)

Carcinoma de los Ductos Colectores de Bellini: Es el tipo con comportamiento mas
agresivo, corresponde del 1 al 2% de los CCR. (10,24) Se cree que se origina de y se
diferencia hacia células de conductos colectores medulares. Hay metastasis en

aproximadamente el 40% de casos al momento del diagndstico. (g)

4



Carcinoma Medular: Se produce casi exclusivamente en nifios y adultos jovenes que
tienen la enfermedad de células falciformes; es altamente invasivo y letal. Estos
tumores suelen tener citologia rabdoide y estroma inflamatorio desmoplésico. (9)
Histolégicamente se caracterizan por células con crecimiento reticular y adenoideo-
quistico, de citoplasma claro, eosinofilico y con nucleos grotescos. El estroma es

edematoso, desmoplasico y con infiltracién inflamatoria de tipo mixto.

CCR Tubuloquistico: Este carcinoma evolucioné a partir de la literatura sobre el
carcinoma de conductos colectores de bajo grado. En total, menos de 100 casos han
sido reportados, los pacientes tienen una edad media de 60 afios. Se componen de
tibulos bien formado de tamafo pequefio y grande, los espacios luminales son
revestido por células atipicas con abundante citoplasma eosinéfilo, con una
configuraciéon en tachuela, los nicleos son grandes con nucléolos prominentes, el
estroma es hipocelular y fibroso. (8)

RCC Asociado a Enfermedad Quistica Adquirida: Es el subtipo mas comin de CCR
en rifiones en etapa terminal, especialmente aquellas con enfermedad quistica
adquirida. El tumor se caracteriza por una arquitectura cribiforme con células de

citoplasma eosinofilico.

CCR (Tabulo) Papilar de Células Claras: Se componen de células claras de bajo
grado nuclear con una arquitectura tubular/ acinar, papilar y/o quistica, a veces estas
estructuras papilares se proyectan en espacios quisticos, en otros casos los tubulos

muestran ramificacion. El estroma es fibroso y separa nédulos tumorales. (8)9)

CCR Mucinoso Tubular y Células Fusiformes: Neoplasia renal de bajo potencial
maligno, con raros casos de metastasis; afecta a los adultos en un amplio rango de
edad con un predominio del sexo femenino. (9 Formados por tdbulos, muchos de los
cuales son alargados y se funden en estructuras similares a un cordén. Se observa una
transicion entre los tlbulos alargados y células fusiformes, la mucina esta presente al

menos focalmente en la mayoria de los tumores. (9) (25)

CCR no Clasificable: aproximadamente el 5% de los tumores renales epiteliales no
pueden clasificarse. En la mayoria de los casos los tumores tienen caracteristicas que

no llenan criterios para asignarles un tipo especifico de la clasificacion, luego de haber



realizado inmunohistoquimica. Otro gran grupo de estos tumores son carcinomas de
alto grado o carcinoma sarcomatoide, en el que el elemento epitelial no puede ser
reconocido o clasificado. Los tumores en estos grupos estan asociados con un peor

curso clinico.

FACTORES PRONOSTICOS

Durante la conferencia de 2012 de La ISUP se realizdé un consenso con respecto a los
factores de mal pronésticos de los tumores renales del adulto. Para ello se tomé en
consideracién el morfotipo tumoral, diferenciacion sarcomatoide / rabdoide, necrosis
tumoral, gradacion, y la invasion microvascular como posibles parametros pronésticos.

®)
En estudios realizados sobre factores prondésticos se ha comprobado que los factores

de mal prondstico son: Fuhrman 3 o 4, tamafio tumoral mayor a 10 cm, afectacion de
vena cava, infiltracion adrenal o de ganglios linfaticos, asi como presencia de
metastasis a distancia. (26)

Entre los factores de mal prondstico tenemos:

DIFERENCIACION SARCOMATOIDE: Caracterizado por células fusiformes atipicas
que se asemeja a cualquier forma de sarcoma en al menos 1 campo microscopico de
bajo poder. No esta reconocido como un tipo especifico de carcinoma renal por la
OMS, esto es principalmente debido a que las areas sarcomatoides pueden ser
encontradas en todos los subtipos histol6gicos de CCR. Un patrén sarcomatoide puro
es poco frecuente, de acuerdo con la clasificacibon de la OMS, los tumores
sarcomatoides puros deben ser categorizados como CCR no clasificables grado 4 con

componente sarcomatoide. (8)

DIFERENCIACION RABDOIDE: Se refiere al desarrollo de las células neoplasicas que
se asemejan morfolégicamente a rabdomioblastos pero difieren en caracteristicas
ultraestructurales e inmunofenotipicas. Con frecuencia esta presente en los tumores
con una pobre diferenciacion morfol6gica, representan una via de desdiferenciacion
comun para los tumores malignos con la progresion clonal a un estado biolégico
agresivo de alto grado. Se asocia mas frecuentemente con CCR de células claras,
aunque también se ha observado en el CCR papilar y cromoéfobo, CCR de los

conductos colectores, asociado a enfermedad quistica adquirida y medular. (8)



NECROSIS TUMORAL: frecuentemente visto es estos tumores en un 27% a 31% de
los casos de células claras, 32% a 40% de los papilares y 3% a 14% de los
croméfobos. 8) Se ha sugerido que la necrosis tiene una etiologia inmune o como
resultado de la hipoxia aguda debido a la inmadurez vascular o debido a la

remodelacién vascular que se produce conforme un tumor progresa en tamafo. (8)

GRADACION TUMORAL: En 1982 Fuhrman y colaboradores realizaron un estudio en
el cual definieron cuatro grados (ver Anexo 3), los 3 primeros por las caracteristicas
nucleares, y el cuarto grado se definié por la presencia de pleomorfismo nuclear. Se
identificaron 3 grupos para evaluar la supervivencia, los pacientes con tumores de
grado 1, con grado 2 y 3 y grado 4. Ademas del pequefio nimero de pacientes habia
una informacién limitada de su seguimiento y la falta de un tratamiento estandarizado,
el estudio considero CCR de un solo tipo, combinando células claras, papilar y
cromofobo en el analisis. A pesar de estas importantes limitaciones, el sistema de
clasificacion de Fuhrman ha sido ampliamente adoptado en la practica clinica.
Actualmente los sistemas de gradificacibn que dependen exclusivamente de la
prominencia del nucléolo han mostrado una asociacién mas fuerte con la evolucién de
los pacientes en comparacion con los basados en el grado de Fuhrman para células
claras y papila, ya que se ha demostrado que un peor grado en el nucléolo es superior
a otras caracteristicas. Por lo que la ISUP propuso un nuevo sistema de gradificaciéon
(el sistema de gradacion de la ISUP, (ver Anexo 4) basandose en la presencia de
nucléolo en el objetivo 40X y la presencia de diferenciacién rabdoide y/o sarcomatoide.

)
INVASION MICROVASCULAR: La invasién venosa microscépica ha sido reportada en

un 5.6% a 45%. (8) La invasion microvascular se define como la presencia de tumor
dentro de los vasos pequefios, que se encuentran en el parénquima renal adyacente al
tumor o dentro de la pseudocapsula tumoral. ) Estudios han demostrado que la
Invasién venosa microscoépica no es un factor pronéstico independiente en pacientes
con CCR no metastasico; Sin embargo, podria ser el Unico factor predictor

independiente de la enfermedad de recidiva después de la cirugia radical. (27)

Entre otras caracteristicas del tumor que deben ser tomadas en consideracion segun el
College of American Pathologists (CAP) incluyen la lateralidad del tumor (derecho o

izquierdo), en estudios recientes se ha visto que el lado izquierdo en mas comun con



un 53%, en el sitio tumoral se ha encontrado mayor frecuencia en el polo superior. (26)
(28)

También debe evaluarse la extension del tumor, la extensiéon mas alla del rifién en la
grasa perirrenal y la fascia de Gerota proporciona importante informacién. La invasién
a la grasa del seno renal en el carcinoma de células renales es un fenomeno poco
reconocido, el seno renal es una via importante de propagacion del CCR. Hay literatura
que sugiere que la invasion de la grasa del seno renal predice un resultado mas
agresivo que la invasion periférica. (29) la invasion a grasa perirrenal cuando el
carcinoma renal implica la glandula adrenal, es importante documentarlo para la

evaluacién de pM. (Ver anexo 5)

SISTEMA DE ESTADIFICACION pTNM: Designado por AJCC / UICC (American Joint
Committee on Cancer / International Union Against Cancer), "T" se refiere a un tumor
primario que no ha sido previamente tratado. El simbolo "p" se refiere a la clasificacion
patolégica del TNM, en contraposicion a la clasificacién clinica y se basa en el examen
macroscopico y microscépico. pT implica una reseccion del tumor primario o una
biopsia adecuada para evaluar la maxima categoria pT, pN implica la eliminaciéon de
ganglios linfaticos adecuados para validar metastasis ganglionares, y pM implica el
examen microscoépico de lesiones a distancia. La estadificacion patoldgica se realiza
generalmente después de la reseccion quirdrgica del tumor primario (29). (ver anexo 5y
6)

BIOMARCADORES:

El papel de los biomarcadores en el CCR es amplio y puede ir desde ayudar, a un
diagndstico patoldgico. Estos son de gran ayuda para la comprension de la
histogénesis del tumor, la eleccién de la terapia adecuada en los pacientes que se
presentan con enfermedad avanzada y el comportamiento predictivo y pronéstico de
los tumores renales. @30) Entre los biomarcadores, la inmunohistoquimica es la
herramienta mas utilizada. Un adecuado diagnostico se hace en base a la morfologia
en un 80%, inmunohistoquimica 15% y genética un 5%. Cuando se habla de

metéastasis de CCR la inmunohistoquimica también juega un papel muy importante. (31)



Il. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL:

3.1.1. Tipificar histolégicamente, en base a la clasificacion de la Sociedad

Internacional de Uropatologia (ISUP), las piezas quirdrgicas producto de
nefrectomia con carcinoma de células renales ingresadas en el departamento
de Patologia del Hospital General de Enfermedad Comun del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) durante 2001 al 2012.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Determinar la edad y sexo mas frecuente de los pacientes de quienes se

3.2.2

obtuvieron las piezas quirargicas producto de nefrectomia con diagndstico de
carcinoma de células renales.

Conocer la frecuencia de los diferentes tipos histolégicos del carcinoma de

células renales en pacientes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.



4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.7.

V. MATERIAL Y METODOS

Diserfio de estudio:

Investigacion de enfoque no experimental, descriptivo, retrospectivo,

transversal.

Poblacién o Universo:

Todos los informes y laminillas de las piezas quirargicas con diagnéstico de
carcinoma de células renales, realizadas durante los afios de 2001 al 2012
en el ddepartamento de Patologia del Hospital General de Enfermedades

del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Muestra:

Se utiliz6 la totalidad del universo.

Criterios de inclusion:

4.4.1. Material producto de nefrectomias realizadas en el Hospital General
de Enfermedad Coman.

4.6.2. Informe de patologia completo y legible.

4.6.3. Informe de patologia que indique datos generales del caso.

4.6.4. Estudios que cuentan con laminillas en buen estado.

Criterios de exclusion:

4.7.1. Laminillas con mala técnica de preparacion.
4.7.2. Laminillas mal conservadas o deterioradas.
4.7.3. Laminillas que al evaluar no corresponden a Carcinomas de Células

Renales.
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4.8. Operacionalizacién de variables:
VARIABLE DEFINICION DEFINICION ] TIPO DE ESCALA DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | OPERACIONALIZACION VARIABLE MEDICION
Sexo Naturaleza al | Dato obtenido | Femenino / Masculino. Cualitativo Nominal
que pertenece el | del informe de
individuo patologia.
Edad Tiempo Dato obtenido | Dato de edad en afios. Intervalos
cronolégico en | del informe de Cuantitativo
aflos que una | patologia.
persona ha
vivido desde su
nacimiento
hasta el
diagnostico.
Lateralidad del | Lado del cuerpo | Dato  obtenido | Rifibn  derecho, rifién | Cualitativo Nominal
Espécimen de donde | del informe de | izquierdo, no especificado.
procede el rifion. | patologia.
Sitio del Tumor | Localizacién en | Dato  obtenido | Polo superior, polo inferior, | Cualitativo Nominal
el rifién de la | del informe de | medio, mas de un polo y
lesién estudiada | patologia. no especificado.
Tamafio Magnitud Dato obtenido | Medida en centimetros de | Cuantitativa | Razon
Tumoral medida en | del informe de | su didmetro mayor con un
centimetros, de | patologia. decimal.
la lesién
Extension Delimitacion del | Dato  obtenido | Limitada al rifién, Se | Cualitativa Ordinal
Macroscopica tumoral dentro y | del informe de | extiende a tejidos
del Tumor fuera del rifidn, | patologia. perirenales, Se extiende a
evaluada seno renal, Se extiende a
macroscopicam glandula  adrenal por
ente, clasificada invasion directa o por
segun el metastasis..
protocolo de
examinacion de
especimenes de
pacientes  con
carcinoma renal
invasivo de
College
American
Pathologists
Extension Delimitacién Dato obtenido | Limitada al rifién, Se | Cualitativa Ordinal
Microscdpica del tumoral | de la revision de | extiende a tejidos
del Tumoral dentro y fuera | laminillas. perirenales, Se extiende a
del rifién seno renal, Se extiende a
evaluada glandula  adrenal por
microscopicame invasion directa o por
nte por el metastasis.

patdlogo.
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Dato  obtenido | Variantes del carcinoma de | Cualitativo Nominal

Diagndstico Diferentes tipos | del informe de | células renales segun la
Histoldgico histolégicos que | patologia y de la | clasificacion de la OMS de

varian en su | revisién de | 2004 Clasificacion de la

morfologia y en | laminillas. ISUP 2012.

su pronéstico
Grado Nuclear Escala de | Dato obtenido | Grados 1, 2, 3 y 4; y no | Cuantitativa Intervalo
de Fuhrman gradacion que | de la revision de | aplicable.

incluye el | laminillas.

tamafio y el

pleomorfismo

nuclear.
Sistema de Sistema de | Dato obtenido | Grados 1, 2, 3 y 4; y no | Cuantitativa Intervalo
Gradacion de gradacion de la revision de | aplicable.
ISUP propuesto  por | laminillas.

la ISUP

basandose en el

tamafio del

nucléolo
Diferenciaciéon Caracteristica Dato obtenido | Presencia de la | Cualitativa Ordinal
Sarcomatoide del tumor de | de la revisién de | diferenciacién o ausencia

células renales | laminillas.

de tener una

diferenciacion

parecida a la de

un tumor

sarcomatoso.
Diferenciacién Caracteristica Dato  obtenido | Presencia de la | Cualitativa Ordinal
Rabdoide del tumor de | de la revisién de | diferenciacién o ausencia

células renales | laminillas.

de tener una

diferenciacién

parecida a las

células

rabdoides.
Necrosis Tipo de necrosis | Dato  obtenido | Presencia, ausencia Cualitativa Ordinal
Tumoral formada por el | de la revision de

tumor laminillas.
Margenes Borde que | Dato  obtenido | Margenes positivos para | Cualitativa Ordinal
Tumorales delimita el | de larevision de | neoplasias y margenes

perimetro de un | laminillas. negativos para neoplasia.

tumor
Invasion Presencia de | Dato obtenido | No identificada, presencia | Cualitativa Ordinal
Linfovascular tumor en vasos | de la revision de

linfaticos o | laminillas.

vasos

sanguineos
Invasion a Presencia de | Dato obtenido | Con invasién, libre de | Cualitativa Ordinal
Glandula tumor en | de la revisién de | invasion
Adrenal glandula adrenal | laminillas.
Estadificacion Sistema de | Dato obtenido | pTla, pTlb, pT2a, pT2b, | Cualitativa Ordinal
pTNM estadificacion de la revision de | pT3a, pT3b, pT4.

del cancer. laminillas. pNX, pNO, pN1.
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4.9.

Plan de analisis

El andlisis de los datos recolectados se hizo por medio de cuadros,
porcentajes y medidas de tendencia central para el mejor analisis de los
datos obtenidos y su mejor correlacion. Para el estudio se analizaron las
siguientes variables y se procedié a darle el siguiente tratamiento
estadistico:

Para la variable Sexo: esta se tabulo dicotomicamente en Masculino y
Femenino, se presentd un cuadro con cantidad de cada grupo, porcentajes

y relacion masculino:femenino.

Para la variable Edad: esta se recolecto de forma natural y luego fue
agrupada en 20 afios cada uno, iniciando con 30 afios y se estimé los
porcentajes, medidas de tendencia central y dispersion (mediana y

desviacion estandar).

Para la variable Lateralidad: se tabulo en derecho, izquierdo y no

especificada, se present6 en cuadros con nimero de casos y porcentajes.

Para la variable Sitio Tumoral: se tabulo en polo superior, polo inferior,
central, mas de un polo y no especificado; se presentd en cuadros con

namero de casos y porcentajes.

Para la variable Tamafo Tumoral: se recolecto de forma natural en su
diametro mayor, se agrupo segun estadios de pTNM en grupos de menos
de 4cm, de 4 a 7cm, de 7 a 10cm y mas de 10cm, se estimo los
porcentajes, medidas de tendencia central y dispersion (mediana y

desviacién estandar).

Para las variables Extension Microscopica y Extensién Macroscopica del
Tumor: se tabulo en: limitada al rifidn, se extiende a tejidos perirenales, se
extiende a seno renal, se extiende a glandula adrenal por invasion directa
0 por metastasis, se presentdé en cuadros con numero de casos Yy

porcentajes.
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4.10.

Para la variable Diagnostico Histoldgico: se tabulo segun la clasificacion de
la ISUP 2012 y segun los diagndsticos encontrados en el informe de
patologia, basados en la clasificacion de la OMS. Se present6 en cuadros

con numero de casos y porcentajes.

Para la variable Grado Nuclear de Fuhrman y Sistema de Gradacion de la
ISUP: se tabulo en grado 1, 2, 3y 4, para el Carcinoma de células renales
tipos histolégicos de Células Claras, Papilar y no Clasificable, se present6

en cuadros con numero de casos y porcentajes.

Para la variable Diferenciacion Sarcomatoide, Diferenciacién Rabdoide y
Necrosis Tumoral: se tabulo en presencia o ausencia, se presentd en

cuadros con nimero de casos y porcentajes.

Para la variable Margenes tumorales: se tabulo en positivo y negativo, se

presentd en cuadros con nimero de casos y porcentajes.

Para la variable Invasion Linfovascular: se tabulo en presencia y no

identificada, se presentd en cuadros con nimero de casos y porcentajes.

Para la variable Invasion a Glandula Adrenal: se tabulo en con invasion y
libre de invasién, se presenté en cuadros con numero de casos Yy

porcentajes.
Para la variable Estadificacion pTNM: se tabulo en pTla, pTlb, pT2a,

pT2b, pT3a, pT3b, pT4. Y pNX, pNO, pN1, se presentdé en cuadros con

namero de casos y porcentajes.

Instrumento y recoleccién de datos:

Para la recoleccion de los datos se procedi6 de la siguiente manera:
En la base de datos del Departamento de Patologia, se realiz6 una
busqueda de casos con el diagnéstico de Carcinoma de células renales, del

cual se obtuvo un total de 115 casos registrados con sus informes. Luego
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4.11.

con estos datos se procedidé a ubicar cada laminilla con su namero de
patologia, en el archivo de histopatologia. Se procedi6 a evaluar los
informes y las laminillas para ver si eran adecuados para su estudio, de
estos de descartaron: 1 casos por presentar laminillas en mal conservadas
(quebradas); 2 casos con datos insuficiente en el informe; se descarté 1
caso por ser una revision de laminillas y se descarté 1 caso por ser una
nefrectomia parcial con solo un I6bulo para su estudio.

Se procedi6 a revaluar cada una de las laminillas de cada caso en conjunto
con un patologo y los casos de dificil diagnostico fueron presentados a un
patélogo extrahospitalario (Uropatélogo) para su evaluacion y diagnéstico.
De todos los casos reevaluados se descartaron 2 casos por ser
diagnosticados como Oncocitoma (tumor renal benigno, no incluidos en el
estudio). Se diagnosticaron los casos en base a los criterios de la
clasificacion de la ISUP 2012 y se evaluaron otros factores prondsticos en
cada tumor, llenando asi la hoja de recoleccién de datos.

Los datos fueron trabajados en Excel y luego ingresados a Epilnfo para su

analisis.

Aspectos éticos:

Debido a que se trabajé Unicamente con informes anatomopatoldgicos,
laminillas y bloques de parafina, este es un estudio ético Clase |, el cual no
involucra contacto directo con paciente, manejo de informacion vulnerable,
ni exposicion del paciente a aspectos experimentales. Para mantener la
confidencialidad de los datos del paciente se le asigné un nimero a cada

caso en la base de datos, con el cual se le identificd en el resto del estudio.
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V. RESULTADOS

Tabla No. 1

Tabla resumen de caracteristicas generales de los estudios a pacientes con Carcinoma
de Células Renales en el HGEC-IGSS*; Guatemala 2001-2012

Sexo No. Casos %
Femenino 35 32.4
Masculino 73 67.6

Edad (afios) No. Casos %
30 a39 4 3.7
40 a 49 18 16.7
50 a59 31 28.7
60 a 69 32 29.6

> 70 23 21.3

N=108 casos

HGEC-IGSS”: Hospital General de Enfermedad Comun-Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
M:F 2.1:1

Md: 59 afios +/- 12

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla No. 2

Distribucion por lateralidad y sitio tumoral de Carcinoma de Células Renales en el HGEC-
IGSS*; Guatemala 2001-2012

Lateralidad No. Casos %
Derecho 58 53.7%
Izquierdo 47 43.5%
No especifica 3 2.8%
Sitio Tumoral No. Casos %
Polo Superior 33 30.6
Polo Inferior 30 27.8
Central 20 185
Mas de un polo 17 15.7

No especificado 8 7.4

HGEC-IGSS”: Hospital General de Enfermedad Comdun-Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
FUENTE: Boleta de recoleccién de datos

Tabla No. 3

Tamarfio del tumor en Carcinoma de Células Renales en el HGEC-IGSS*; Guatemala

2001-2012
Tamarfno Tumoral (cm) No. Casos %
0a4.0 17 15.7
41a7.0 48 44.4
7.1a10.0 19 17.6
10.1 o mas 24 22.2
HGEC-IGSS”: Hospital General de Enfermedad Comun-Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Md: 7.8 +/-3.8
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla No. 4

Distribucion por Extension Macroscépica y Microscépica+ de Carcinoma de Células
Renales en el HGEC-IGSS*; Guatemala 2001-2012

Macroscépica Microscoépica
Extensién del Tumor Cgsgés % ngés %
Limitada al rifidn 89 824 86 79.6
Se extiende a tejidos peri-renales 17 15.7 14 13
Se extiende a seno renal 1 0.9 4 3.7
Se extiende a vena renal 0 0 1 0.9
Se extiende mas alla de la fascia Gerota 0 0 1 0.9
Se extiende a glandula adrenal,
metastasis 0 0 1 0.9
Se extiende a glandula adrenal, invasion 1 09 1 0.9

directa

HGEC-IGSS”: Hospital General de Enfermedad Comun-Instituto Guatemalteco de Seguridad Socia
+Casos diagnosticados por microscopia de luz.
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla No. 5

Distribucion por Diagnostico Histopatologico* de Carcinoma de Células Renales en el
HGEC-IGSS+; Guatemala 2001-2012

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO No. Casos %
Adenocarcinoma 1 0.9
Adenocarcinoma poco diferenciado 1 0.9
CCR Cromofobo 1 0.9
CCR de Ceélulas Claras 94 87.0
CCR de Células Claras Quistico 2 1.9
CCR de Células Granulares 2 1.9
CCR de Ceélulas Oxifilicas 1 0.9
CCR Papilar Tipo 2 4 3.7
CCR Papilar Tipo 1 1 0.9
Diferenciacion sarcomatoide 1 0.9
Total 108 100

* No se realizd inmunohistoquimica

HGEC-IGSS+: Hospital General de Enfermedad Comun-Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
* Datos obtenidos del informe de patologia.
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla No. 6

Distribucion por Diagndstico Histopatoldgico* de Carcinoma de Células Renales segun la
Clasificacién de la ISUP 2012 en el HGEC-IGSS+; Guatemala 2001-2012

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO No. Casos %

CCR de Células Claras 86 79.6
CCR de Células Claras Quistico Multilocular 2 1.9
CCR Croméfobo 6 5.6
Tumor Hibrido Croméfobo Oncocitico 3 2.8
CCR de Conductos Colectores 4 3.7
CCR papilar 4 3.7
CCR papilar Tipo 1 1
CCR Papilar Tipo 2 3
Mixto Carcinoma Mucinoso Tubular y de Células

; . ; 1 0.9
Fusiformes y papilar tipo 1
Mixto CCR de Células Claras y Conductos Colectores 1 0.9
CCR no Clasificable* 1 0.9
Total 108 100

* No se realizé inmunohistoquimica

HGEC-IGSS+: Hospital General de Enfermedad Comun-Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
* Casos diagnosticados por microscopia de luz

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla No. 7

Distribucion por Fuhrman y Sistema de Gradacion de la Sociedad Internacional de
Uropatologia de Carcinoma de Células Renales tipo Células Claras, Papilar y no
Clasificable en el HGEC-IGSS*; Guatemala 2001-2012

Fuhrman No. Casos % ISUP+ No. Casos %
1 6 6.2 1 17 17
2 51 52.6 2 40 41.2
3 26 26.8 3 22 22.7
4 14 14.4 4 18 18.6

Casos diagnosticados por microscopia de luz

HGEC-IGSS”: Hospital General de Enfermedad Comun-Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
+ Sistema de Gradacion de la Sociedad Internacional de Uropatologia

FUENTE: boleta de recoleccién de datos

Tabla No. 8

Presencia de Diferenciacion Sarcomatoide, Diferenciacion Rabdoide y necrosis en
Carcinoma de Células Renales en el HGEC-IGSS*; Guatemala 2001-2012

No. Casos %

Diferenciacion Sarcomatoide 4 3.4
Diferenciacion Rabdoide 15 13.9
Necrosis 46 20.4

HGEC-IGSS”: Hospital General de Enfermedad Comun-Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
FUENTE: boleta de recoleccién de datos
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Tabla No. 9

Margenes Quirurgicos de Carcinoma de Células Renales en el HGEC-IGSS*;
Guatemala 2001-2012

Margenes Quirurgicos No. Casos %
Negativos 93 85.2
Positivos 16 14.8

HGEC-IGSS”: Hospital General de Enfermedad Comun-Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
FUENTE: boleta de recoleccién de datos

Tabla No. 10

Distribucion por Invasion Linfovascular de Carcinoma de Células Renales en el
HGEC-IGSS*; Guatemala 2001-2012

Invasioén Linfovascular No. Casos %
No identificada 86 79.6
Presencia 22 20.4

HGEC-IGSS”: Hospital General de Enfermedad Comun-Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
FUENTE: boleta de recoleccién de datos
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Tabla No. 11

Presencia de Glandula Adrenal y distribucion por invasion de de Carcinoma de Células
Renales en el HGEC-IGSS*; Guatemala 2001-2012

Glandula Adrenal Con Invasion L|bre_qle

Invasion

Presencia 27 (25%) 2 (7%) 25(93%)
Ausencia 81 (75%) 0 0

HGEC-IGSS”: Hospital General de Enfermedad Comun-Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
FUENTE: boleta de recoleccién de datos

Tabla No. 12

Distribucion segun pTNM de los casos de Carcinoma de Células Renales en el HGEC-
IGSS*; Guatemala 2001-2012

pT No. Casos %
pTla 12 111
pT1lb 36 33.3
pT2a 17 15.7
pT2b 16 14.8
pT3a 24 22.2
pT3b 1 0.9
pT4 2 1.9
pN No. Casos %
pNX 95 88
pNO 4 3.7
pN1 9 8.3

HGEC-IGSS”: Hospital General de Enfermedad Comun-Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
No fue posible evaluar pM.
FUENTE: boleta de recoleccion de datos
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VI. ANALISIS Y DISCUSION

El Carcinoma de Células Renales es la neoplasia mas comudn a nivel de tumores
renales, clasificados en varios tipos histopatolégicos los cuales presentan pronosticos
diferentes.

En este estudio se lograron obtener y reevaluar 108 casos de Carcinoma de Células
Renales (CCR), de los cuales se obtuvo un rango de edad de los pacientes de 35 a 86
afos, con una media de 59 afios y una desviacion estandar de +/-12 afios; se obtuvo
una proporcion hombres mujeres de 2.1:1, aunque los datos obtenidos se
correlacionan con los de la literatura, debe ser tomado en cuenta que los casos
evaluados en ente estudio son de una poblacién laboral y jubilada donde el sexo y la
edad pueden ser influenciados.

Con respecto a la lateralidad y el sitio tumoral, se encontré un predominio de lado
derecho con un 53.7% (58/108 casos), contrario a o encontrado en algunos estudios
donde predomina el lado izquierdo. El sitio tumoral mas frecuente con 30.6% (33/108
casos) de los casos se encontraron en el polo superior del rifion.

En el tamafo tumoral se encontré el mayor porcentaje de 44.4% (48/108 casos) en
tumores de 4 a 7 cm lo que se correlaciona con los valores de pT encontrados donde el
mayor porcentaje lo encontramos en p1Tb con un 33.3% ( 36/108 casos), lo que en
este estudio presenta tumores de pequefio tamafio.

Al evaluar la extensién macroscopica y microscopica ambas corresponden a tumores
limitados al rifién con un 82.4 y79.6% (89 y 86/108 casos) respectivamente seguidos
por extension a tejidos peri-renales con 15 y 13%. Por lo que encontramos en los
margenes quirurgicos en el 85.2% (93/108 casos) de tumores estaban libres de
neoplasia.

Los tipos histolégicos del CCR de la ISUP en el 2012, en la literatura presenta como
principal tipo histolégico el CCR de células claras seguido por el carcinoma papilar. En
los casos reevaluados en nuestro estudio sigue siendo el tipo histolégico mas frecuente
el CCR de células claras con un 79.6% (86/108Casos), con el CCR Cromofobo,
incluyendo los tumores Hibrido Croméfobo Oncocitico, ocupando el segundo lugar en
nuestra serie con un 8.4% (8/108 casos); como tercer lugar el CCR Papilar y de
Conductos Colectores ambos con un 3.7% (4/108 casos). Ademas se encontraron dos

tumores mixtos, no incluidos en la clasificacion pero si en la literatura; un Carcinoma
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Mucinoso Tubular y de Células Fusiformes con CCR Papilar Tipo 1 y un CCR de
Células Claras con Conductos Colectores. Ademas un CCR que no pudo ser
clasificado en ninguno de los tipos descritos en la literatura. En los diagndsticos
obtenidos de los informes de patologia el carcinoma mas frecuente fue el CCR de
Células Claras con un 87% (94/108 casos) y en segundo lugar el CCR Papilar Tipo dos
con 3.7% (4/108 casos).

Al gradarlos segun Fuhrman y gradacion nuclear de la ISUP, ambas clasificaciones
presentan un mayor porcentaje en el grado 2 con 52.6 y 41.2% (51 y 40/108 casos)
respectivamente, lo que nos demuestra tumores poco agresivos y lo podemos
correlacionar con la presencia de diferenciacion sarcomatoide, diferenciacion
rabdoide e invasion linfovascular con un 3.7% (4/108 casos), 13.9% (15/108 casos) y
20.4% (22/108 casos) respectivamente. La necrosis tumoral se encontr6 en un
42.6%(46/108 casos) de los casos.

La glandula adrenal fue resecada junto con el rifibn Unicamente en un 25% (27/108
casos) de los casos, de las cuales solo el 7% (2/27 casos) presentaba invasion por
tumor. Se encontraron ganglios linfaticos en 13 de las nefrectomias de las cuales 4

casos estaban libres de neoplasia (pNO) y el 9 casos con metastasis (pN1).
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1 CONCLUSIONES

La edad mas frecuente se encontré dentro del rango de 60 a 69
afios, la edad promedio es de 59 afios +/- 12.

El sexo mas frecuente de los pacientes de quienes se obtuvieron las
piezas quirargicas con diagndéstico de carcinoma de células renales

fue el masculino.

El Carcinoma de Células Renales mas frecuente en los diagndsticos
obtenidos en los informes de patologia fue el CCR de Células

Claras, ocupando el segundo lugar el CCR Papilar Tipo 2.

El Carcinoma de Células Renales mas frecuente en la reevaluacion
de los casos, basada en la Clasificacion de la ISUP de 2012, fue el
CCR de células claras, seguido del CCR croméfobo y en tercer

lugar el CCR papilar y de conductos colectores.

Otros resultados interesantes que se encontraron fueron: el lado
mas frecuente fue el derecho, el polo renal mas frecuente fue el
superior, el tamafio tumoral con mayor porcentaje fue de 4 a 7cm, la
extensién macroscoépica y microscopica mas frecuente fue limitada
al rindn, al gradarlos segun Fuhrman y Gradacion Nuclear de la
ISUP el porcentaje mayor fue de grado 2 para ambos, la glandula
adrenal se encontr6 con mayor frecuencia libre de invasion y la
diferenciacién sarcomatoide y rabdoide fueron con mayor frecuencia

negativas en los tumores renales estudiados.
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6.2. RECOMENDACIONES

6.2.1. Realizar nuevos estudios tipificando los tumores por medio de
inmunohistoquimica y pruebas genéticas para un adecuado

diagnéstico.

6.2.2. Realizar una correlacion con la sobrevivencia de los pacientes

estudiados para obtener datos prondsticos.
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VIIl.  ANEXOS

8.1. ANEXO No. 1: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

No. Caso
Afo
No. Patologia
Sexo Femeni_no
Masculino
Edad (afos)
Servicio
Otras Piezas
Derecho
Lateralidad Izquierdo

No especifica

Procedimiento

Otros Procedimientos

Glandula Adrenal Presenqa
Ausencia
Diagndéstico segun informe
Grado 1
. Grado 2
Fuhrman (segun informe) Grado 3
Grado 4

Resto del Diagnostico (segun
informe)

Otros Diagndésticos

Sitio del Tumor

Polo Superior
Polo Inferior
Central

Mas de un polo
No especificado

Tamafo Tumoral (cm)

Unifocal /Multifocal

Unifocal
Multifocal

Extensién MacroscOpica

Limitada al rifidn

Se extiende a tejidos peri-renales

Se extiende a seno renal

Se extiende a vena renal

Se extiende mas alla de la fascia Gerota

Se extiende a glandula adrenal, metéstasis

Se extiende a glandula adrenal, invasion directa

Tipo Histolodgico (revisado,
clasificacién 2012)

CCR de Células Claras

CCR de Células Claras Quistico Multilocular
CCR Cromofobo

Tumor Hibrido Croméfobo Oncocitico

CCR de Conductos Colectores

CCR papilar Tipo 1
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CCR Papilar Tipo 2
CCR no Clasificable
Otros

Diferenciaciéon Sarcomatoide Presencia
Ausencia
Diferenciacién Rabdoide Presencia
Ausencia
Necrosis
Fuhrman (revisado) 1-2-3-4
No aplica
Grado Histolégico ISUP 1-2-3-4
No aplica
Extensién MicroscOpica
Margenes
Invasion Linfovascular
Invasion a Glandula Adrenal Libre
Con invasion
Estadio TNM pTla
pT1lb
pT2a
pT2b
pT3a
pT3b
pT4
No. Ganglios linfaticos Positivos
Negativos

COMENTARIO
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8.1 ANEXO No. 2: CLASIFICACION HISTOLOGICA DE TUMORES
RENALES

CLASIFICACION HISTOLOGICA DE TUMORES RENALES
MODIFICADA POR ISUP+ EN 2012 DE OMS 2004

Tumores de Células Renales
Adenoma papilar
Oncocitoma
Carcinoma de Células Renales de Células Claras

Neoplasia de células Renales de Bajo Potencial Maligno Multiquistico de
Células Claras*

Carcinoma de Células Renales Papilar
Carcinoma de Células Renales Croméfobo
Tumor Hibrido Oncocitico Cromofobo*
Carcinoma de los Ductos Colectores de Bellini
Carcinoma Renal Medular
Carcinoma de Células Renales de Translocacion Familiar MiT*
Carcinoma de Células Renales Xp11
Carcinoma de Células Renales t (6;11)*
Carcinoma Asociado con Neuroblastoma
Carcinoma Mucinoso y Tubular y de Células Fusiformes
Carcinoma de Células Renales Tubuloquistico*
Carcinoma de Células Renales Asociado a Enfermedad Quistica Adquirida*
Carcinoma De Células Renales Tubulopapilar de Células Claras*
Carcinoma de Células Renales Asociado a Sindrome Hereditario de Leiomiomatosis*

Carcinoma de Células Renales Inclasificable

+Sociedad Internacional de Patologia Urologica
*agregados, cambio en terminologia o posicion en la clasificacion
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8.1. ANEXO No. 3: SISTEMA DE GRADACION NUCLEAR DE FUHRMAN

Grado Tamano Forma nuclear Cromatina Nucléolo
nuclear
1 Menqr de 10 Redondo Densa Inconspicuo
micras
. Finamente Pequefio, no visible
2 15 micras Redondo granular con objetivo 10X
3 20 micas Redondo/oval Granular Prominente
grueso
4 Mer:ficc:§SZO Pleomérfico/multilobulada Abierta Macronucléolo
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8.1. ANEXO No. 4: SISTEMA DE GRADACION DE LA SOCIEDAD INTERNACIONAL
DE PATOLOGIA UROLOGICA (ISUP)

Sistema de clasificacién ISUP

Grado 1 | nucléolos poco visibles 0 ausentes en 40X

Grado 2 | nucléolos deben ser claramente visibles en 40X, pero poco visibles o
invisibles en 10X

Grado 3 | nucléolos deben ser claramente visibles en 10X

Grado 4 | tumores con diferenciacion rabdoide o sarcomatoide o los que contienen
células tumorales gigantes o muestran abundante pleomorfismo nuclear
con formacién de grumos de cromatina
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8.1 ANEXO No.5 EXTENSION TUMORAL MACROSCOPICA

— M1

discontinuous tumor
nodule involving
adrenal gland

pT4
invasion of
adrenal gland

pT3a
invasion of
renal sinus fat
pT3a
invasion of
perirenal fat
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8.1. ANEXO No. 6: ESTADIFICACION PATOLOGICA PTNM PARA TUMORES
RENALES (2010)

Tumor Primario (pT)

Tumor primario no puede evaluarse

No hay evidencia de tumor primario

Tumor de 7 cm o menor en su mayor dimensién, limitado al rifién
Tumor de 4 cm o menor, limitado al rifién

Tumor mayor de 4 cm pero igual o menor a 7 cm, limitado al rifién
Tumor mayor de 7 cm en su maxima dimension, limitada al rifién

Tumor mayor de 7 cm pero menor o igual a 10 cm, limitado al
rifién

Tumor mayor de 10 cm, limitado al rifién
Tumor se extiende a las venas principales o el tejido perirrenal,

pero no en la glandula suprarrenal ipsilateral y no mas alla de la
fascia de Gerota.

Tumor se extiende macroscopicamente a la vena renal o sus
ramas segmentarias (que contienen musculo) o tumor invade la
grasa del seno perirrenal y /o renal, pero no mas alla de la fascia
de Gerota

Tumor se extiende macroscopicamente a la vena cava por debajo
del diafragma

Tumor se extiende macroscopicamente a la vena cava por
encima del diafragma o invade la pared de la vena cava

Tumor invade mas alld de la fascia de Gerota (incluyendo
extension contigua a la glandula suprarrenal ipsilateral)

nales (pN)

pTX
pTO
pT1
pTla
pTib
pT2
pT2a
pT2b
pT3
pT3a
pT3b
pT3c
pT4
Ganglios Linfaticos Regio
pNX
pNO
pN1

Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados
No linfaticos regionales metéstasis en los ganglios

Metastasis en los ganglios linfaticos regionales

Metastasis a Distancia (pM)

No aplicable

pM1

Metastasis a distancia
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