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INTRODUCCION

Los tumores del riñón, es una patología que a fe c t a a
adultos y en menor grado a niños, mós frecuente en hombres
que en mujeres. Algunos autores los clasifican en dos gran-
des categorías: los tumores primarios del riñón (los que so n
descritos en este trabajo) y los metastósicos que estón asocia-
dos a otras patologías.

Desde el siglo XIX con Koning (alemón), Morris (inglés)
y Robin (francés), surgió preocupación por dar a conocer los
tumores del riñón. Desde esa época se ha hecho ne-ce saria
una nomenclatura histológica uniforme, que sea admitida in-
ternacionalmente, para facilitar así el trabajo médico. Actual
mente lo clasificación de la OMS ha facilitado el ordenami;'
to de esta patología.

El presente estudio fué motivado por el deseo de cono-
cer la variedad histológica, comportamiento, técnicas diagnó,
ticas y tiempo de sobrevida de los Tumores Renales benignos;
malignos, de los pacientes que consultaron (de 1973 a 1984
el Hospital General del IGSS; realizando así el primer trab!
jo de su género en nuestro medio, el cual refleja el actual e.
todo de conocimientos sobre Tumores del Riñón.

Los resultados patológicos de la nefrectomía se ordena-
ron según la clasificación Histológica de la OMS (se copi,

. textualmente, al igual que las características histológicas d,

cada una de ellas); posteriormente se correlacionaron los d
tos obtenidos, determinando el tipo de tumor mas frecuente
la sobrevida.



Este trabajo se justifico así mismo con lo importancia -
del ca.nocimiento ~el problema en el país; pues los trabajos
extr?n./eros se re,a,".zan en diferentes condiciones ambientales
nutn clonales y etnlcas. '
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DEFINICION y ANALiSIS DEL PROBLEMA:

El riñón es uno de los órganos del cuerpo que desempe-
ño diferentes funciones: filtración, excreción, ~ancentración,
todos ellos importantes poro el buen funcionamiento de nues-
tro organismo, dichos funcion~s pueden ser alterados por diver
sos factores, entre ellos los tumores de este órgano vital. La~
tumores pueden ser benignos o malignos, ocupando uno quinto
porte de los tumores en general de uno persono adulto; 01 no
ser diagnosticados y trotados o tiempo o acertadamente presen
ton mayores complicaciones y muerte pronto, por lo que

u;:;-

trabajo que estudie los técnicos diagnósticos y sabrevida en -
un determinado lugar asistencial se hace necesario poro el ma
nejo de estos pacientes. Por ello se efectuó uno investigo=-
ción en formo retrospectivo de lo incidencia de Tumores Ren~
les, benignos y malignos, durante los años de ]973 - 1984,
diagnosticados y trotados .en el Hospital General del IGSS,
demostrando el patrón de conducto, su frecuencia, tratamiento
y sobrevi vencia.
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OBJETIVOS:

l. Conocer el comportamiento clínico, evaluado por histo-
ria, de los pacientes con tumor renal, vistos en el Hos
pital General del IGSS, desde 1973 a 1984.

2. Conocer el tiempo de sobrevida de pacientes observados y
tratados en el Hospital General del IGSS, con diagnós-
tico de Tumor Renal, durante los años de 1973 a 1984.
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REYI SION BIBLlOGRAFICA:

RIÑ ON: del latín ren, renis. Organa glandular doble
que excreta orina, situado profundamente a cada lado en la
región lumbar, detrós del peritoneo. Tiene forma característi
ca oval aplanada, con una cisura en su borde interno, hilio:-
por la que entran y salen vasos y nervios de donde sale el-
uréter. Ambos riñones están rodeados de un tejido celuloodi-
poso (cápsula fibroso), mas o menos abundante y constituido -
por uno sustancia cortical y una medular o tubulosa. Esta se
halla formada de pirámides de Malpighi (zona central), en nú
mero de 10 a 15, envueltas por la sustancia cortical, excep=-
to en el vértice o papila, que se proyecta en los cálices de
la pelvis renal, pequeño reservorio membranoso en la parte
posterior de lo cisura del riñón, que se continúo con el ure-
ter. La sustancio cortical llena la periferia del riñón y los
intersticios de las pirámides de Molpighi, columnas que con-
tienen cada una un glomérulo vascular formado por los copila
res procedentes de la arteria renal, corpúsculos envueltos p07
la cápsula de Bowmann y de los que parten los túbulos de B~
lIini, al principio tortuosos y luego a medida que descienden
hacia la sustancia medular, rectilíneos, hasta que al llegar a
ésta última forman el asa de Henle, suben por la sustancia a::or
ti cal, se retuercen de nuevo y se unen a otros para formar ,1~
canalículos rectos, que descienden hacia la sustancia medular,
y unidos con canalículos semejantes forman los tubos colecto-
res que terminan en las papilas. El riñón y la cápsula supra
rrenal se encuentran fijos en un compartimiento como celda~
llamado facia renal; recibe sangre arterial de la arteria re-
nal, que nace de aorta (dividiéndose en: cópsular, media,in
feriar, espermática y lumbar). Las venas se originan en 1;
cápsula renal formando grupos de 4 ó 5 venas que forman la
estrella de Yerheyen, y las venas de la cápsula adiposo que
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desembocan en el borde del riñón. Unfóticos: nacen de uno
red superficial y uno profundo desembocando los superficiales
en los colectores lumboaórticos, y los profundos terminan en
los ganglios aórticos izquierdos y detrós de lo vena cavo. Hoy
anastomosis con los linfóticos del ureter, ovario, testículo, hí
godo. Los nervios proceden de los nervios esplócnico mayo-;:
y menor del plexo solar, forman un grupo anterior y uno pos-
terior.

El riñón excreta orina por un proceso fisicovital del fil
tración y elaboración especial de los materiales sólidos de di=-
cho líquido, por el epitelo de los tubos. Contribuye o re-
gu lar los concentraciones normales de los constituyentes de

lo sangre por lo excrecrón del agua y de varios sustancias con
sideradas de deshecho y probablemente suministro productos r¡;-
guladores de lo presión sanguíneo. Obro ademós como glón=-
dula de secreción interno. 7, 13, 15,5.

TUMOR: del latín tumor-oris; tumefacción o hinchazón
morboso. Neoplasia, masa persistente de tejido nuevo sin fun--
ción fisiológico que crece independientemente de los tejidos
próximos. 5

NEOPLASIA: de neo y griego plassein formar:
ción de tejido nuevo de carócter tumoral. 5

forma-

TUMORES RENALES:

Corresponden o lo quinto porte de los tumores de los a-
dultos y cuarto porte de lo infancia.
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Existen tumores poco frecuentes, frecuentes, benlg n os,

malignos, primarios o secundarios.

La siguiente clasificación es ofrecida por la O.M.S.,be::!.
sóndose en las características histológicos de los mismos.

CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS TUMORES DEL RI-
ÑON:

l. TUMORES EPITELlALES DEL PARENQUIMA RENAL

A.

B.

Adenoma

Carcinoma

].

2.

Carcinoma de células renales

Otros

11. TUMORES EPITELlALES DE LA PELVIS RENAL

A.

B.
C.
D.
E.

Papiloma de células transicionales

Carcinoma de células transcicionales

Carcinoma de células escamosas

Adenocarcinoma de la pélvis renal

Carcinoma indiferenciado de la pélvis renal

111. TUMORES NEFROBLASTICOS

A.
B.
C.

Nefroblastoma (tumor de Wilms)

Nefroma mesoblástic'o

Nefroma quístico multilocular

9



A.

TUMORES NO EPITELlALES

BENIGNOS

IV.

J.

2.
3.
4.

Angiomiolipoma

Fibroma

Hemangi oma

Otros

B. MALI GN OS

V. TUMORES VARIOS

A.
B.

Tumor de células yuxtaglomerulares

Otros

VI. TUMORES SECUNDARIOS

TUMORES NO CLASIFICADOSVII.

VIII. LESIONES SEUDOTUMORALES

A.

B.
C.

Blastemarenal persistente

Blastema renal masivo

Disgenesia renal

D.

E.
F .

M.o!formaci ones vascu lares

Quistes

Hiperplasia tubular renal

10
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G.

H.
l.

Pielonefritis xantogranulomatosa

McJlacoplasia

Otros.

En esta clasificación se emplean como sinónimos el tu-
mor y neoplasia. Las lesi ones seudotumorales son aquellas que
su comportamiento biológico es diferente al de la neoplasia,
pero clíni ca o morfológicamente se parecen.

Los nombres anteriores son los que la O.M.S. considera
adecuadas para las diferentes clasificaciones histológicas del
tumor renal, aunque varias de ellas tienen sinónimos como se
verá cide lante.

l. TUMORES EPITELlALES DEL PARENQUIMA RENAL

A. ADENOMA: tumor benigno, que se descubre algunas ve
ces clínicamente y es usualmente un hallazgo incidental
de autopsia, algunos autores, opinan que se pueden con-

.vertir en tumores malignos, originando el adenocarcinoma
renal.

Son pequeños, miden menos de 2 cms., son de color
amarillo grisáceo pálido, compuesto de ctélulas uniformes,
citoplasma escaso que puede ser: claro, granuloso o mix
to; pueden ser compactos o quísticos. Suelen encontrar~
se también durante intervenciones quirúrgicas o estudios ra
di ográfi cos.

No tiene ningún valor práctico al efectuar subd¡visi~
nes (anteriormente se subdividía en popilar , tubu lar y 01-
veolar), lo melor es clas; fi carlos simplemente como adeno
mas.

11
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B, CARCINOMA:

1. Carcinoma de células renales: (se ho llamado también
tumor de Growitz, carcinomo renol, hipernefroma, carci-
noma hipernefroide, adenocarcinoma renal).

Es un tumor maligno del parénquima renal, tiene dis
posición glandular con células cuboideas y cilíndricas d;
tamaño y forma variadas. Las células tumorales claras -,
constituyen el tipo celular más común. Un pequeño gru-
po de tumores están formados de células granulosas; es
mas frecuente observar en el microscopio la mezcla de es
tos dos tipas de éélulas. /vIacrascópicamente se caracte=-
riza por su tamaño variable, casi siempre encapsulado ro
deado del parénquirna renal aparentemente sano. '

Su incidencia en E.E.U.U. es de 3.5/100,000 por
año. Costituye aproximadamente el 85% de los tumores
malignos renales, el 15 restante las constituye los tumores
de la pelvis renal y capsula renal; 3. y es más frecuen-
te en hombres que en mujeres de 2: l. Generalmente es
unilateral apareciendo en el polo superior. Se extiende
en dos direcciones: a) extensión directa dentro de la ve
na renal (más del 50%) y algunas veces dentro de la ve=-
na cava, o b) extensión directa dentro del tejido adipo-
so de la cápsula renal contiguo a las estructuras viscera-
les o de los ganglios linfáticos regionales.

Signas y síntomas: hematuria macroscópica indolora, cóli
co renal, dolor en flanco (sobre todo si el tumor es 'gra;;- ,
de o está tomando los músculas y nervios vecinos. l;;-
triada clásica de dolor, hematuria y masa ocurre solo en
el 1° al 15% de los pacientes,4 frecuentemente el tumor
presenta Fiebre alta e intermitente, fatiga, pérdida de p~
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so; como también presen tan o pueden presentar: náusea,
disfunción hepól'íca, anorexia, vómitos, reacción ieuce-
moide, extreñimiento, dolor abdominal, hipertensión, ga-
lactorrea, hipercalcemia, ginecomastia, amiloidasis, poli-
citemia, síndrome de Cuching, varicocele, tromboflebitis,
anemia, disminución de líbido.

A pesar que vad os
sica es poco frecuente,
síntomas fundamentales,
criben:

autores refi eren que la triada cl9.
otros autores piensan que son los
por lo que a continuación se des

Hematuria: signo más fidedigno, aparece en las 90% de
los casas, es abundante, presenta coágulos que pueden -
producir obstrucción canicular con dolores paroxísticos. Es
repetida, persistente, espontánea, irregular, sin relación
con el repaso o movimiento.

Dolor: es costovertebral, menos importante que el ante-
rior, puede ser por la obstrucción de la vía canicular por
el cóogulo (antes descrito); va precedido de la hematu-
ria.

/vIasa: Tiene carácter de tumor renal, difícil de percibir
cuando se localiza en el polo superior, y es, pequeño, lo
que se dificulta si el vientre del paciente es grueso o t§.
nico. Es un signo que constituye la primera manifesta-
ción en una cuarta parte de las tumores. la masa palp~
ble más hematuria hace sospechar un cóncer renal.

Laboratori os:

El riñón enfermo provoca al teraciones de gen erativas

13



en formo lenta y progresivo, por lo que lo orina y sus ca
racterísticas no se modifican 01 principio, mientras q u;;
otros signos pueden aparecer, por lo que se deben de ha
cer uno serie de exámenes de gabinete:

Orina: puede encontrarse hematuria macroscópica, micros
cópica, cilindruria, albuminuria, Deshidrogenas';:-
láctico urinario aumentado.

Hematología: Hb. Y Ht, por presentar anemia o policite
mia (raramente), eritrosedimentación: s ~
aumento hace pensar en un proceso neoplá
sico, puede llegar hasta 150mm/hr. -

Acido úrico: elevado

Proteina C reactiva: positivo

Globulina .\Ifa 2 aumentado, albúmina sé-
rico disminuido.

Estudios Radiológicos:

- Radiografío simple de abdomen: revelo aumento del ta-
maño del riñón, deformación del infundibulo o de los cá
lices, deformación del contorno renal, desplazamiento del
mismo hacio afuero.

.

- Urografía intravenosa y pielografía retrógrada: Han sido
por varios décadas los exámenes primordiales para confir-
mar lo presencia de una masa renal. La urografía requie
re una determinado capacidad funcional del riñón. La =-
falta de imagen puede tener determinado valor, y en és-
tas circunstancias debe recurrirse a la pielografía retrógra
do, poro visualizar las cavidades renales, la modificació;:;-
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de ellos lleva al diagnóstico; pero una lesión que crece
extracorticalmente no necesariamente va a modificar a dis
torcionar las cavidades renales.

- Radioscopía: establece la movilidad y la situación de I
riñón, las reacciones pleurales, los deformaciones diafra9.
máticas, producidas por desplazamiento intestinal.

Angiografía: posee valor especial para precisar el diag-
nóstico entre quiste y tumor renal. Dá el diagnóstico en
el 900195% de los pacientes. El patrón característ1co
de la angiografía es uno neovascularidad, con áreas ne-
eróticas en contraste, vasos tortuosos, aneurismas, comunJ..
cación arteriovenosa, opacificación prematura de venas, y
una pobre diferenciación entre el tumor y el parénquima-
normal. Sirve de guía a la cirugía.

- Venocavografía: ayuda a descubrir el tumor dentro de la
vena Cava (5% de pacientes aproximadamente lo presen-
tan), este puede producir lo obstrucción completa de la
Cava.

- Biopsia: está contrindicada por los riesgos de inoculaci~
nes localés, sin embargo en Europa se uti liza con éxito.
Ha sido aplicada a lesiónes testJculares, renales, prostá-
ticas y otras. En la actualidad puede quedar limitada
principalmente al gánglio linfático. Para el éxito de lo -
técnico son esenciales los conocimientos citomorfológic os
de la aspiración.

- Nefrotomografía: es el empleo combinado del efecto n~
frográfico obtenido con placas tomadas pocos segundos de~
pués de lo inyección de un producto de contraste y la t~
magra fío.

.
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- Nefrotomografía por bolus: es una modificación de la a'l
terior, se inyecta l. V. medio de contraste (Hypaque 80
cc.) a un tiempo determinado se toman 7 placas.

- Ultrasonido: úti I para determinar la etiología de defec~
tos de relleno no opaco de la pelvis renal. Ayuda a de-
terminar si una masa es sólida o llena de líquido." Ac-
tualmente está considerado como suplemento de la "nefroto
mografía.

- Tomografía axial computarizada: (CAT) es adicionalme'l
te de ayuda para evaluar masas yuxtarrenales, riñones
que no funcionan, hidronefrosis. Es de ayuda auxiliar p~
ra determinar anormalidades renales; identifica metástasis
en linfáticos region."ies y la extensión del tumor en" los
tejidos veci nos y dentro de las venas renal y cava.

- Estudios Radioisotópicos: el centellograma convencional.

(gammagrama), muestra la destrucción pareqnuimatosa por
el tumor.

- Resonancia nuclear magnética (NMR): Nueva técnica -.

que ayuda a]a evaluación de masas renales. Produce im~
genes similares o me¡ores que la tomografía computariza-
da pero sin usar radiación ionizada.4.

ESTADIOS DE CARCINOMA DE CELULAS RENALES:

Estadi o 1: Tumor limitado al riñón. Grasa perirrenal, -
gánglios linfáticos vena renal no están toma-
dos.

Estadio 2: Tumor se localiza en la grasQ perirrenal pero
está confinada por dentro de la fascia de Ge
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rota; vena renal, linfátlcos no están afecta-
dos.

Estadi o 3: Tumor invade la vena renal y/o ganglios lin-
fáticos regionales pudiendo o no invadir la -
vena Cava o grasa peri rrena l.

Estadio 4: Metástasis a distancia, secundarias al cáncer
renal o invasión de las estructuras contiguas.

Estudios recientes indican que el crecimiento del tu-
mor dentro de la vena reno I o la cava no con lleva nec'O.
sariamente a un pronóstico funesto atribuido originalmen-
te a este hallazgo, 4.

TRATAMIENTO:

Para este tipo de tumor el tratamiento es fundamental
mente quirúrgico, efectuando una nefrectomía radical.

Se ofrece también tratamiento con:

Hormonas: parece beneficiar al 20% de todos los p~
cientes, más al sexo masculino. Las hormonas utilizadas
son agentes progestacionales y/o andrógenos. El tra ta-
miento con Depo-Provera y Megace es preferido yq q u e
su toxicidad es mínima, además que se han reportado bue
nos resultados en el control de metástasis.

- Radioterapia: continúa la controversia en el uso y el p~
pel de la radioterapia en el carcinoma de células rena-
les; este tumor es considerado relativamente radioresiste'l
te; ha sido usada preoperatorio y postoperatoria sin mo-
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di fical' las tasas de sobrevi vencia, camparadas a' las de
nefrectomía sola¡ otros autores han reportado que las ta-
sas de sobrevivencia continúan igual con radioterapia co-
adyuvante a la nefrectomía. También ha sido reportada
la disminución de sobrevivencia cuanda la radioterapia se
usa después de la operación. 3 El tratamiento con radio
terapia varía de 3,000 rads a 6,000 rads de 3 a 6 sema
nas.

'- Inmunoterapia: la presencia de células y respuestas inmu
nes en pacientes con carcinoma de célu las renales a he=-
cho que ;e efectúen estudios de inmunoterapia. Algunos
de los metados a utilizar son: interferón, factor de trans
ferencia y RNA.

META5TA515: aproximad"mente el 25% de los pacientes
vistos por primera vez presentan metástasis. Metastatizan
principalmente por vía sanguínea, aunque puede ser tam-
bién por vía linfática, frecuentemente metastizan pulmo-
nes 50%, huesos 33%, ganglios linfáticos regionales, hí-
gado, suprarrenales, ojo, vagina, cerebro. Puede haber
regresión de metástasis luego de la nefrectomía. En pa~
cientes con múltiples metástasis se justifica la nefrectomía
solamente si presenta sangrado severo o efectos sistémicos.
El tratamiento es con quimioterapia:. metrotexate, Vinblas
tina, Cytoxan, etc¡ hormonoterapia y radioterapia. -

EVOLUCION y SOBREVIDA: depende de la exte '1s i ó n
del tumor, su comportamiento biológico y características
propias del paciente. El cáncer renal lleva a la muerte,
salvo en casos de regresión espontánea de tumor o metás-
tasis. 5chefft et al, reportaron sobre vivencia de 5 años
del 50% después de la excisión del tumor dentro de la ve
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na cava superi 01'. Johnson et a I no di ferencian sobrevi-
vencia entre los pacientes que sufrieron nefrectomía pali~
tiva y los que no, excepto en pacientes con m e tá s t""sis

f. d l . I
,
t '

6.
con lOa as a sistema esque e ICO.

La incidencia de este tumor es después de los 50
años.

2. Otros:

La mayoría de carcinoma de células renales se
.

for-

man en la corteza, probablemente a partir de los túbulos
contorneados, Rara vez nacen de la médula. Pueden ob
servarse formas tubulares, papilares, trabeculares, y maci
zas, con frecuencia mezcladas.

11. TUMORES EPITELlALES DE LA PELVIS RENAL:

A. Papiloma de células transicionales:

Es sumamente raro, la mayoría de los tumores papila-
res de la pelvis renal son carcinomos.

Es un tumor papilar con estroma cubierto por epitelio
de transición que no se distingue de la pelvis renal nor-
malo

s, Carcinoma de células transicionales:

Son tumores del epitelio de transición en el que se
observa anaplasio o transición. Son relativamente raros,
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comprenden menos del 10% de los tumores malignos del ri
ñón. Con frecuencia comprometen di fusamente todo 1;
pelvis renal y forman masas que pueden extenderse hacia
el ureter. los pacientes presentan hematuria, cólico ure-
tral ocasionalmente; el diagnóstico se establece usualmen
te con pielografía IV, pielografía retrógrado, citoscopia:-
Lo profundo hematuria de estos tumores es causado por su
gran celularidad y vascularidad. El tratamiento es nefro-
ureterectomía total con extirpación de los linfáticos

.
re-

gionales. Lo radiación y lo quimioterapia no prestan nin
guna ayudo. Los metástasis aparecen tempranamente e;:;-.
pulmón, y gánglios linfáticos. Lo sobrevida es de 5 -
años, varío del 25 al 50% de pacientes.

C. Carcinoma de células escamosas:

Tumor maligno con células que forman queratina o
tienen puentes intercelulares. El tumor debe ser de un
solo tipo celular. Comprende aproximadamente el 15%
de tumores pélvicos renales, con un pobre pronóstico.
Tempranamente el 50% del carcinoma de células escamo-
sas está asociado con cólculos e infección renal. Su tra
t~miento es Nefroureterectomía y linfadenectomía retrop~
rrtoneal extenso. Presento o menudo metástasis regionales
o o distancio.

D. Adenocarcinoma de lo pélvis renal:

Tumor epitelial maligno, células forman glándulas con
cantidades variables de moco; es uno neoplasia raro.

20
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E. Carcinoma indiferenciado de lo pelvis renal:

Tumor maligno con estructura epitelial, poco difere!:!.
ciado poro incluirlo en alguno de los demás grupos de COI'
cinoma pelviano.

111. TUMORES NEFROBLASTICOS:

A. . Nefroblastoma (tumor de Wilms):

Tumor maligno de tejido nefroblástico primitivo, for-
mo estructuras parecidos 01 riñón embrionario. Sinónimos:
carcinosarcoma, adenomiosarcoma. El 50% de los cosos
ocurre antes de los 3 años, y el 90% antes de los 10-
años de edad. Lo primera indicación clínico es uno gran
masa. Se ha encontrado que varios pacientes con este t':'.
mor tienen uno supresión específico en lo romo corto del
cromosoma 1]. Actualmente se acepto que se origino de
los células del blastoma metanéfrico. Son u s u o I m e n te
grandes, limitados, de consistencia firme con cápsula de-
finido. Invaden venas, cápsula renal, lo glándula supr<:!.
rrenal, intestinos, hígado, vértebras.

El tratamiento en lo mayoría de los cosos es nefrec-
tomía y quimioterapia slstémica y radioterapia.

B. Nefroma Iv\esoblásti co:

Se le. llama también hamartoma leiomlomatoso, hamar
toma fetal, nefroma mesoblástico congénito.

Tumor compuesto de células fusiformes parecidos a las
del músculo liso.
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El proceso es congéni to y se asocia con a n o m a I íos
congénitas, la historia natural y significado de este pro
ceso no está bien definido. Son lesiones infantiles. -

e Nefroma quístico multilocular:

Esta lesión se llama también quiste multilocular, Es
solitaria, generalmente unilateral, contiene estroma me-
senquimatoso.

IV. TUMORES N O EPITElIALES
..

Ao BENIGNOS:

J) Angiomiolipoma:

Tumor constituido por una mezcla de células adi
posas, músculo liso y vasos tortuosos que pueden te=
ner paredes gruesas muy celulares o hialinizadas, Se
le llama también hamartoma, es común entre los pa-
cientes que presentan esclerosis tuberosa, Los sínto-
mas de dolor y masa resultan de hemorragia alrededor
del tumor, Es multifocal y bilateral, por lo que un
examen del riñón contralateral es obligatorio. El 50%
de los casos reportados están asociados a la esclerosis
tuberosa, enfermedad que se caracteriza por lesiones
de la corteza cerebral, lo que produce epi lepsia y re
tardo mental; en la cara hay una distribución de 0=
denoma sebóceo en forma de mariposa (80%) 3,.

El hamartoma renal no asociado con esclerosis tu
bular es más común en. la mujer (80%), siendo unil;;-
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teral, produciendo sintomatología en la 30, y 50. d~
cada de la vida. El tratamiento es nefrectomía ra~
dical.

2) Fibroma:

Se localizan casi siempre en la médula, puede t~
ner una acción antihipertensiva de lipo endócrino, -
Se ha propuesto el término de tumor de células inte~
ti cia les renomedu lar.

3) Hemangioma:

Se forman en la pared de la pélvis, pero tam-
bién pueden formarse en las pirámides. Es un tumor
congénito benigno, se produce del epitelio sanguíneo
y vasos linfáticos; usualmente es unilateral, aunque
se han observado bilatera les. Hematuria, muchas v~
ces intermitente, es el síntoma clínico usual asociado
con coágulos y dolor. la arteriografía renal es de
gran ayuda; la nefroscopía permite localizar la le-
sión y algunas veces tratarla con coagulación. EI-
tratamiento en personas jóvenes es una nefrectomía -
parcial (el tumor se presenta en pacientes por deba-
jo de los 40 años), y para pacientes mayores la ne-
frectomía radical,

4) Otros:

Comprende lipomas, leiomiomas, y neurilemomas.

B. Malignos:

En raros casos se encuentran tumores malignos no epi.
teliales de diversos tipos.
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A.

TUMORES VARIOS

TUMOR DE CELULAS YUXTAG LOMERU LARES:

V.

de l:sump~~i;~:g~OI
de~ oporot

s
o yuxtaglo~erular, formado

.., e mIsmo. ecreta rentna. La h'
Slon esta asociada a él El dio' t

. Iperte!!.

d
. gnos ICO se confirma al

emostrar la secreción de la renina o en I . ~

I t" I
a mIcroscopIO

~
ec rOnlc.a a observar estructuras en form¿ de diamante

u tratamIento de elección es 1 f ~ . .
a ne rectomla parcial.

B. Otros:

- Neuroblastoma suprarrena 1

- Gangli oneuroblastorr,a.

VI. TUMORES SECUNDARIOS:

Las tumores ?; es:e grupo pueden ser metóstasis
s,:a por propagaclond,recta o por" afectación renal'

ya

Ciertos procesos neoplósicos sistémicos.

por

VII. TUMORES NO CLASIFICADOS:

Tumor,:s benignos o malignos que no pueden
carse en ninguno de los grupos precedentes.

dasifi-
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VIII. LESIONES SEUDOTUMORALES:

A, Blastema renal persistente
(blastema renal nodular, blaste-

ma nefrogénico persistente, blastema metanéfrico nodular

y hamartoma metanéfrico).

Son focos subcapsulares de tejido nefrogénlco
embrio

nario; se han encontrado en asociación con trisomía 18
y en" los riñones de sujetos normales,

B. Blastema renal masivo:

Es tejido nefrogénico
embrionario que sustituye en ex-

tensas zonas al parénquima corHcal renal; puede ocupar la
mayor parte de la corteza renal, bilateral, multifocal y/o
difuso.

c. Disgenesia renal:

Se llama también displasia renal. Es el riñón malforma

do, constituido por quistes y túbulos rodeados de estroma me
senquimatoso y mezclado con una cantidad de nefronas,

D. Me Iformaci ones vascu lares:

Algunas malformaciones y anastomosis vasculares

no son verdaderos angiomas pueden simular tumores.

que

E. Quistes:

Pueden dar la impresión de neoplasias desde el punto

de vista clínico. Un carcinoma puede estar asociado a
25
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quistes o estor formado en lo pared de éstos.

F. Hiperplasia Tubular renal:

Imposible distinguir d
l . b l

e un adenoma peq ueñ o lo h'lper -
p aSla tu u ar focal.

G. Pielonefritis Xantogranulomatosa:

Es uno afección inflamatorio c r .
loción de grandes hist"'t

.aacterozada por ecumu

losa Se ued
laCIOS con citoplasma cloro o granu':-

. p e parecer o un carcinoma de ' 1 I Ice u as e aras.

H. Iv\olacoplasia:

Es uno lesión inflamatorio crónica
cer 01 carcinoma de ' 1 I I

que se puede pare
ce u os reno es ' I I -

sas. Hoy inflamación A . con ce u os granulo-

localizado primitivame' t
un

l
a varoante de esto I e si ón,

M" h
n e en o corteza Y

IC aelis-Gutmann mal d fi 'd
con cuerpos de

nefritis intersticial megal
e

~
t
~I os, se le do el nombre de

OCI ICO.

l. OTROS:

- Metaplasia escamoso

- Pólipo fibroepitelial

- Colesteotoma

- Restos adrena les

- Fusión adreno-renal.
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MATERIALES Y METODOS:

Lo investigación se llevó o cabo con los expedientes de
quince pacientes mayores de 18 años, de ambos sexos, o los
cuales se les había diagnosticado tumor renal.

Los datos fueron recopilados en uno f1cha e laborada po-

ro el\o (ver anexo), con los siguientes variables:

Datos Generales

Motivo de Consu!ta

Historio

Antecedentes

Examen Físico

Examenes . DiagnóSticos: de laboratorio

y radi ológicos

Tratamiento

Informe de Patología

Frecuencia anatómico del tumor

Sobrevivencia: evaluado por medio de lo revisión de

los expedientes médicos de los pacientes
investigados, Y

se citaron a pacientes por vía telegrófica, para poder
examinarlos y dialogar con ellos o fin de determinar en
mejor formo lo sobre vi do . (Solamente un paciente acu
dió o lo cito).

Los datos anteriores se sometieron o procedimientos esta-
dísticos poro elaborar los anólisis, conclusiones y recomenda-
ciones.
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PRESENTACION o DESCRIPCION DE RESULTADOS:

Los resultodos obtenidos en nuestro estudio coinciden en
la mayoría de datos con lo que informa la literatura extranje-
ro.

En el total de pacientes estudiados se encuentra una re-
lación de 14: J de hombres a mujeres, estando más afectoda -
la década de los 50-60, tanto en hombres como en mujeres
(cuadro No. 1).

La hematuria mocro y microscópica fué muy importante
en el diagnóstico, ya que aparece como dato principal en el
motivo de consulta, antecedentes, sintomatología al ingreso y
resultados de laboratorio (ver cuadros 2, 3, 4 y 6), lo que
confirma la IMPORTANCIA del examen de ORINA SIMPLE,
el cual podría efectuarse seriado.

En dos pacientes el hallazgo de tumor renal fué incide!'.
tal, el motivo de consulta fué de causa diferente a la etiolo-
gía estudiada (singulto, etilísmo crónico), y un paciente re~
rió padecer diabetes, ~to que por sí solo no se relaciona con
el estudio (cuadros 2, 3-,y 4).

La triada clásica de hematuria, dolor y masa palpable,
que según algunos autores es el 15% (4) de los casos, no fue
encontrada en nuestra investigación; se encontró en el exa-
men físico el 40% de pacientes con masa palpable y un 6.6%
con masa y puño percusión positivo (cuadro No. 5).

En los cuadros del 6 al J O se presentan los resultados de
laboratorio, haciendo resaltar nuevamente la utilidad que pro-
porciona el examen Simple de Orina. La hemogiob:na y he-

29

)



SEXO TOTAL %
AÑOS DE EDAD

M~ F

30 39 O 6.66

40 49 2 O 2 13.33

50 59 7 8 53.33

60 69 4 O 4 26.66

TOTAL 14 15 99,98

Fuente: Registros Méd¡cos Hospita I Genero I de 1 IGSS.

~ - - --

matócrito se encuentran aceptables en el 53.3% de los casos,
no así la velocidad de sedimentación que se encontró eleva-
da en 9 pacientes, llegando hasta J60mm/hr,; y el ácido úri
co en el 20% de pacientes fue anormal, variando de 7 .55 ~
12.34 (normal de 3 a 6.5 mg/IOOml).

El pielograma y anteriograma con venocavograma fueron
positivos en mós del 75% de los casos, lo que fue de g ra n
ayuda para poder efectuar la nefrectomía (¡ 00% de los casos,
8 izquierdas y 7 derechas), posteriormente se dio tratamien to
con radioterapia (53.33%). El 93.33% de los tumores está re
presentado por el carcinoma de cél~las renales, siendo el es=-
tadlo J el más frecuente. (cuadros del 11 al 14).

El 60% de pacientes presentó metástasis,' localizadas en
diferentes órganos, siendo el pulmón el más afectado (5 pa-
cientes), el tratamiento mas usado para el control metastásico
fue la hormonoterapia, (cuadro 15 y 16).

Los cuadros 17 y J8 muestran la sobrevida de los pacie~
tes estudiados, de los que solamente dos se encuentran vivos
(intervalo de vida de 36-47 meses y de 48-59 meses), conti-
nuando tratamiento y dedicados a sus labores, 6 pacientes se
ignora paradero y 7 se encuentran fallecidos. La causa di-
recta de defunción no se pudo establecer plenamente, pues -
por ser este trabajo descriptivo solamente se puede transcribir.
lo encontrado en los papeletas revisados, los que informan
que el 71,42% (5 pacientes), fallecieron de cáncer terminal
y el 28.57% (2 pacientes) de ACV metastásico. (Diagnósti-
co anotado en expedientes médicos).
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CUADRO No. 1

Pacientes con Tumor Renal, clasificados por edad y sexo.

Hospital General del IGSS, 1973 - 1984,
( cifras absolutas y porcentajes ).
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CUADRO No. 2

M.ativo de Consulto de los pacientes o su ingreso.

Hospital General del IGSS. 1973 - 1984.
( cifras absolutas y porcentajes ).

Motivo de Consulta Número de
Pacientes %

Hematuria Mocroscópica

Dolor Fosa Reno I Derecha

Dolor Abdominal

7 46.66

6.66

6.66

6.66Dolor en Hipocondrio Izquierdo

Masa Fosa Reno I izquierda

Fiebre no cuantificada por ter-
mómetro

6.66

6.66

6.66Retención Urinaria

Singulto 6.66

6.66Etilismo Crónico

TOTAL .15 100.00

Fuente : Registros Médicos Hospital General IGSS.
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CUADRO "lo. 3

Antecedentes presentados.

Hospital General deIIGSS. 1973 ~ ;984.

( cifras absolutas y porcentajes ).

Antecedentes %No.

MEDICOS:

* Hematuria Ocasi anal Asintomática

** Hipertensi ón Arterial

3

2

2*** Disminución de peso

** Diabetes

*** Hematuria Masiva

* Disuria

Anemia Ferropriva

Infección Urinaria

QUIRURGICO:

Prostatectomía

No refieren

20.00

13.33

13.33

6.66

6.66

1

1

1

6.66

6.66

6.66

1

5

6.66

33.33

." *
'.'*:: ,'Antecedentes presentados en un mismo paciente.

FuerTte: Registros Médicos Hospital Genero I IGSS.
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Sintomatología No. %

+ Hematuria 8 53.33

Dolor Fosa Renal Derecha 3 20.00

*f- Dolor Fosa Renal Izqu ierda 3 20.00

Mosa Fosa Renal Izquierda 6.66

* Disuria 6.66

Singulto 6.66

,. - --

CUADRO No. 4

Sintomotología al Momento del Ingreso.

Hospital General del IGSS. 1973 - 1984.
( cifras absolutas y porcentajes ).

+ *., . Síntomas presentados por un mismo paciente.

Fuen te: Registros Médicos Hospital General IGSS.
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CUADRO No. 5

Hallazgos al examen Físico.

Hospital General del IGSS.

( cifras absolutas y porcenta¡es ).

1973 - 1984.

Hbllazgos %No. de
Pacientes

Iv\asa y ganglios palpables

Puño percusión positivo

Hipertensión

Desnutrición crónica del adulto

Iv\asa, puño percusión y Desnutri-
ción crónica del adulto

Aparentemen te norma I

6

4

2

2

2

40.00

26.66

13.33

13.33

6.66

13.33

Fuen te: Registros Médicos Hospita I General IGSS.
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No se
Examen Positivo Negativo Efectuó Total

Cultivo * 3 11 15

Citológico O 2 13 15

A) * Positivo o E. ColI, se dio tratamiento. con Trimetroprim SuJ.
fametoxozole",

O R I N A S 1 M PL E

HEMATOLOGICO
DATOS PRESENTE AUSENTE TOT ALES

No. % No. % No. % B)

Hematuri a Macroscópi co
( cifros absolutas y porcentajes)

II 73 4 26 15 99

Hematuria Microscópica II 73 4 26 15 99 Hemoblobina No. pacientes %

Albuminuria 7 46 8 53 15 99 5 7 2 13.3-
Sedimento: 8 - 10 I 6.6

Bacterias 4 26 11 73 15 99 JJ 13 3 20.0

Glóbulos Blancos 3 20 12 80 15 100 14 - 16 8 53.3

17 - 19 6.6

99.8

~ - -
-~

CUADROSNos. 6 - 10 ( Cifras absoluta. ).

Resu Itodos de estudi os de Laboratori o:
Especiales de Orina.

A) Urinario

B) Hematológico,

Hospital Genero I del IGSS, I 973 - I 984.

( Porcentajes en relación o totales parciales ).

Registros Médicas Hospital General IGSS.
T oto les 15

Fuente:
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( Cifras absolutas y porcentares )

Hemat6crl to No. pacientes %

17 - 25 2 13.3
26 - 34 2 13.3
35 - 43 10 66.6
44 - 52 O 00.0
53 - 61 1 6.6

Totales 15 99.8

(Cifras absolutas y porcentajes en relación a totales
parcia les)

Anormal7s Normales Sin examen Totales
Exámenes No. % No. % No. % No. %

Sedimentación 9 60.00 6.66 5 33.33 15 100

Acido Urico 3 20.00 O 0.00 12 80.00 15 100

I1 73.3 O 0.0 4 26.6 15 100

6.6 O 0.0 14 93.3 15 100

6.6 14 93.3 O 0.0 15 100

6.6 O 0.0 14 93.3 15 100

O 0.0 6.6 14 93.3 15 100

O 0.0 6.6 14 93.3 15 100

~
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CUADRO No. 11

Resultados de estudios Radiológicos.

Hospital General del IGSS 1973 - 1984.

( Cifras absolutas y porcentajes ).

Estudi o

Positivo Negativo No se
efectuó

No. % No. %

Toto les

No. %n No. %

Pielograma I.V.

Arteri ograma y veno-
cavograma

Rx. simple de abdomen

Rx. de tórax

TomograFi"a axial com-
putarizada (CAT)

Citoscopía

Serie metastásica

12 0.0 10080.0 3 20.0 15o

Fuente: Registros Médicos Hospital General del IGSS.
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CUADRO No. 12

Procedimiento terapéutico aplicado.

Hospital General del IGSS, J973 - 1984.

( Cifras absolutas y porcentajes).

Procedimiento No. pacientes %

Quirúrgico:

Nefrectomía 15 100.00

Tratamiento adicional
al anterior:

* Radioterapia 8 53.33

* Hormonoterapia 2 13.33

Radioterapia ordenada 6.66

Sin tratamiento adicional 5 33.33

* Un paciente recibió radio y hormonoterapia al mismo tiem-
po.

Fuente: Registros Médicos Hospital General del IGSS.
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CUADRO No. 13

Frecuencia de la localización anatómica del tumor.

Hospital General del IGSS, 1973 - J984.

(Cifras absolu tos y porcenta ¡es).

Riñón No. pacientes %

Izquierdo

Derecho

Total

8 53.33

7 46.66

15 100.00

Con invasión a:

Vena renal 6.66

Fuente: Registros Médicos Hospital General del IGSS.
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Clasificación No. pacientes %
Localización No. pacientes %

Carcinoma de células
rena les

fvletástasis: 9 60.00

Estadio I 9 60.00 Pulmón 5 55.55

Estadio
.

2 13.332 2 13.33 Encéfal"

Estadio 3 6.66 Intestino 2 13.33

Estadía 4 2 Hígado 6.66
13.33

Subtota I Clavícu la 6.66
14 93.32

Tumor epitelial Cráneo 6.66

de pelvis renal
6.66 Vértebras 6.66

T o tal Costlllas 6.66
15 100.00

Fuente: Registros Médicos Hospital General del IGSS. Fuente: Registros Médicos Hospital General del IGSS.

\
-
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CUADRO No. J4 CUADRO No. 12.

Clasificación histológica y estad,os patológicos de
los tumores encontrados. fvletástasis secundaria a iumo!' renal o

Hospital General del IGSS , 1973 - 1984. Hospital General del IGSS, 1973 ~ I 984.

( Cifras absolutas y porcentajes ). ( Cifras absolutas y porcenta¡es ).
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Médicamentos No. pacientes %

Hidroxiprogesterona 4 26.66
Evolución No. de pacientes %

Radioterapia 3 20.00

Estero;des
Vivos 2 J 3.33

2 13.33

Viablastina
Fa Ileci dos 7 46.66

6.66

Adriami cina Evolución desconocida 6 40.00
6.66

MAP:
Metrotexate, adriamicina T o t a I 15 100.00

prednisona '
6.66

- {

CUADRO No. 16

CUADRO No. 17

Terapéutica aplicada a metástasis.

Hospital General del IGSS, 1973 - J 984.
Evoluci ón de pacientes con tumor del ri ñón. .

( Cifras absolutas y porcentajes ). Hospital General del IGSS, 1973 - J984.

( Cifras absolutas y porcentajes ).

Fuen te: Registros Médicos Hospital General del IGSS.

Fuente: Registros Médicos Hospital General del IGSS,

44 45



Intervalo de meses No. de pacientes Total
Vivos Fa 11eci dos

!vIenos de ] mes O O 1
11 O 4 4

12 23 O O O
24 35 O

36 47 1 O ]

48 59 1 2

TOTAL 2 7 9

Fuente: Registros IvIédicos Hosplta I General del IGSS,
1973 - ] 984.

CUADRO No. ] 8

Tiempo de sobrevivencia de pacientes con tumor re n I
t ' d I d ' -, " ,

a par Ir e. IOgnostlco.

Hospital General del IGSS , 1973 - 1984.
( Intervalos y cifras absolutas ).

46

'-
ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS:

De 83,095 pacientes estud;"dos en el Hospital General
deIIGSS, correspondientes a los a1\os de 1973 01984 (ine\u-
sive), solamente 15 presentaron tumor renal, 14 hombres y I
mujer. Catorce de estos pacientes presentaron carcinoma de
células renales en una relación de 13: 1 (masculino: femenino).
En estadísticas extranjeras la relación es de 2: 1, (2,8) e sta
diferencia de relación tan marcada puede ser a: ~, que es

mayor el número de pacientes masculinos atendidos en el IGSS,
por ser minoritario el número de mujeres trabajadoras afiliadas
al IGSS. ~-, De conformidad con las normas y reglamento
actual del 1GSS su programa de enfermedad común no c u b r e
la provincia en su totalidad; así como gran número de muje-
res que traba¡an en casas particulares y otros centros, no go-
zan de estas prestaci ones.

Este estudio como la literatura extranjera coinciden en
que la incidencia de estos tumores es mayor en pacientes que
se encuentran entre la quinta y sexta década de la vida. Pr~
sentando signos y síntomas en algunos casos urológicos, pudie!:!.
do ser mayores las manifestaciones externas como: fiebre, di~
minución qe peso, anemia, hipertensión y otras más; en con
tados casos aparece la triada clásica de hematuria, masa y d~
lar; (4) por lo que el motivo de consulta, antecedentes y h~
Ilazgos físicos pueden ser variados. En nuestro estudio los sig< ..

nos y síntomas más frecuentes fueron: hematuria, dolor, ma-"
so y fiebre, La hematuria es uno de los signos que aparece
tempranamente que puede ser producida por congestión renal,
lesión de un vaso, o por' obstrucción tumora!. El dolor es un
dato menos significativo que la hematuria ya que puede ser
producido por otros factores distintos del tumor rena l. Pero en
el caso de tumor renal, el dolor es producido por .neuritis o
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distención capsular. Se pudo comprobar en este traba¡o, que
se presentó en tres pacientes.

En la investigación la masa se comprobó en el examen
fíSIco en un caso solamente, palpándose ésta voluminosa (más
o menos de 8 cms. de diámetro), la masa es difícil de pal-
par y hay que tomar en cuenta la localización anatómica del
tumor, ya que en el polo superior es más difícil de percibir;
también hay que tomar en cuenta el tejido adiposo del pacie~
te y el tiempo de evolución del tumor.

la liberación de pirÓgenos endógenos produce fiebre, en
este casa secundaria al tumor renal; no en todos los pacien-
tes la fiebre se presenta con la misma intensidad; en este es
tudio un solo paciente. resentó fiebre (no cuantificada por

te..':.mómetro), siendo su ,nativo de consulta.

la anemia: (normocític.o - normocrómica) se debe a la d~.
presi ón medular secundaria al tumor. En este estudio hubo un
caso de anemia habiendo sido diagnosticada como ferropriva,-
lo cual podría ser secundario a una DCA (desnutrición cróni-
ca del adulto), hallazgo físico en dos pacientes, la DCA
puede deberse a varios factores, entre ellos el más común en
nuestro medio: el estado socioeconómico del paciente,

la hipertensión arterial en la mayoríc; de los casos e s
ideopática, aunque puede ser por procesos isquémicos renales,
(8) o por alteraciones arteriovenosas, (4)

Los exámenes de laboratorio como los radiológicos no-
fueron realizados uniformemente en el J 00% de los pacientes,
ignorándose el por que de ello, sin embargo los estudios rea-
lizados fueron de gran ayuda, como se comprobá en el corto
tiempo en que se efectuó diagnóstico y tratamiento.
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. . ue siendo de relevancia e n elEl examen de orina slg .'
t I hematuria (11 pacien-,.

d stos tumores' persls e adiagnostico e e
lb '" f7 pa cientes) ambos datos se) entra a umlnUflO v

'el'
tes y se encu

t e nte en esta pat'ologla, pues-esentes prema uram , .
t

encuentran pr
d I' NO se modifican e'!'.las características globales e a orina

pranamente.

. I h atocrito se encontraron en s uLa hemoglobina y e em
t on hemoglobina menor~ I Pocos casos presen ar

.
'

mayona norma es.
l

~, (de presión de me'd por e tumor en s -de 12 grs., pudlen o ser
d t ',cional La velocidad' ) pobre esta o nu r .dula osea , o por su

" d " Se encuentran elevados en,
"' Y el OCIO unco,

N O
de sed,mentac,on

d ' be en el cuadro 0.1 ,. I c mo se escnlas neoplaslas reno es, o. n los datos encontrados.donde se aprecia

. ,. im ortantes. El pielo-Las ayudas radlologlcas son muy p
a se efectuaron

' venocavogramgrama IV y el Arterlogra~a
t
con

el de ma y or uso fué el piel~I
~ dios paclen es,

' d
en a maYorla e

f pos teriormente, someh os aI cientes ueron
' 1

grama, a gunos po
I no a tomograna aXlacavograma y so o u ,

b
arteriograma y vena..

I d d'. nostica con estudios a r r I a. d d,f, cu ta lag . d I
computanza a por

I 't s le fueron realiza OS osdescritos. No a todos os paclen e
te Los ra yos X de abd~d ' 1" . bsecuentemen. .estudios ra 10 oglcos su , .
'ectua ron en tres pacientes" 'etastasl ca se eT'men, toro x y sene m

haba desde su in g reso,(respectivamente) en los que seo sospec
metástasis.

I

,
mor renal es quirúrgico, dependien-El tratamiento de tu

" f tomíá total o parcial; -. d e efectua ne rec
~do del tipO e tumor:

fué efectuada nefrectomla to-al 100% de. ,estos paclen~~~ ~esla ligadura de vasos renales, e!i.tal entendlendose por e
G ( su contenido intacto)," I ' I de erata con (3) I

minacion de a capsu a,
l' f'f regionales. En ey disección de los gangli~ In

d~~cr~sdioterapia a 8 pacientesHospital General del IGS se
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post-nefrectomía, y hormonoterapia a dos. En otros e s t u dios
se menciona la radioterapia en el pre~operatorio a 3,000 rads
en 3 semanas y 500 antes de

'a intervención.

La localización del tumor según es descrito no tiene se
lectividad, pero sí es importante el estadio encontrado (60%
de ¡os pacientes presentaron estadio 1 de carcinoma de célu-
las renales) y por supuesto la localización de metóstasis (9 pa
cientes presentaron metástasis), ambos factores influyen en 1;;-
sobrevida y evolución del paciente. En este estudio la sobre
vida es men or que la reportada en la Ii teratura revisada, est;;-
podría ser debido al estado sociocultural del paciente, el me
dio ambiente en que se desenvuelve o por un diagnóstico tar:
día (debido a la tardanza en acudir al médico). Las pacien-
tes consultaron poco,

'u acudieron a sus citas, y de los cita
dos para evaluar sobrevida solo acudió uno.

NOTA: en las estadísticas totales en los años 1973-
1984 no pudieron localizarse las correspondie!:!.
tes a; 1981; por lo que en la cifra a notada
(83,095) no va incluido este año. Además no
pudo establecerse cantidades parciales de po-
blación masculina y femenina, por contener di

,¿has estadísticas solo datos globales.
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CONCLUSIONES:

]. d entre la quinta y sexta décadasLas edades comprendi as
I renales.

fueron las más afectadas por os tumores

2. I nta en este es
El rcinoma de células rena es, se p~ese
tud~: de 13:1 en relación hombre: mUler.

3.
,

I dia nóstico de tumor renal alDesde que se efectuo ,e, g
b e ve Período de tiempo (25. t transcurn o un r

dtratamlen o, .d ' dia gnóstico adecua o.
-30 días), lo que ev, encla un

4.
. ( I hallazgo de hematu-

El estudio simple de o~ona c~n; en el' diagnóstico deria) demostró ser el mds cons an e
tumores rena les.

5.
t estudia

La b ' da de los Pacientes reportad?s en es eso rev'
e la demostrada en estad~(1 año promed¡ o) es menor qu ,

~ to se debe a,ticas de otros pa,ses, es

a) I Pacientes al no acudir.
La poca colaboración de os
a sus citas y tratamiento.

. lid los pacientes incideLa si tuaci ón SOCIOCUtura e ,
t en gene-1 b .' en su tratam,en o

en la poca co a oraclon
ral.

b)
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RECOMENDACIONES

-,
I
I
I

Además de la Hist'oria y Examen Físico, tomar muy en
cuenta, como parte primordial en el diagnóstico de tu-
mor renal, el examen de ORINA SIMPLE. Ya que a
través de este examen -Orina Simple- se evalúa la he-
maturia micra y macroscápica. El 90% de casos en es-
tadísti cas extranjeras y el 73% en nuestro estudio ha de
mostrado que este examen es esencial para efectuar diaa
nástico.

1.

Se recomienda la elaboracián de protocolos de estudio y
tratamiento, para unificar criterios en el manejo en tu
mores del riñón.

2.
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RESUMEN:

En el Hospital General del IGSS, durante los años de
1973 a 1984 se presentaron y estudiaron quince casos de tumo
res -del riñón.

Los resultados obtenidos nos demuestran que la clasifica-
ción histológica más frecuente fue el Carcinoma de Células -
Renales, con 14 pacientes (93.3%) y un paciente con Tumor
Epitelial de Pelvis Renal. El 60% de los casos de carcinoma
lo constituyó el estadJo uno.

.

La técnica diagnóstico más usada fue la pielografía IV
y la arteri ografía con venocavografía. El trotam iento en s u
totalidad fue quirúrgico, con nefrectomío total, el tiempo de
sobrevida \7 pacientes fallecidos, dos vivos, 6 con domicilio
desconocido) fue en promedio de 1 año para los fallecidos y
de 3 años para los dos pacientes que se encuentran vivos.

El tratamiento es similar a los reportados en literatura re
visada .
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2. MOTIVO DE CONSULTA:*

3. HISTORIA: *

4. ANTECEDENTES: *

5. EXAMENFISICO: *

6. RECURSOS DIAGNOSTlCOS:

-

-

~

J.

ANEXO

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

J. DATOS GENERALES:

Nombre: Edad: Sexo:

Registro No.:

Oficio:

Di reccl ón~

a- ácido úrico aumentado

b- Examen simple de orina:

c- Hematología: Hb.

Rx.. Simple de abdomen

Ht. Sedimentación:-
d- .
e- Rx. simple de tórox

*. Solamente datos positivos a la patología investigada.

.......
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10.

I/.

12.

f- Pielograma

Otrosg-

INFORME PATOLOGICO:

FRECUENCIA ANATOMICA DEL TUMOR:

LOCALlZACION DE METASTASIS:

TRATAMIENTO DE METASTASIS:

SOBREVIDA DE PACIENTE:

7. TRATAMIENTO:

a- Quirúrgico:

8.

9.

Otros :

I ----

GRADOS DE ANAPLASIACELULAR SEGUN LA OMS:

GRADO 1: Correspondiente a los tumores que presentan el
menor grado de anaplasia celular compatible con
un diagnóstico de malignidad.

GRADO 111: Corresponde a los tumores que presentan el gra-
do más acusado de anaplasia celular.

GRADO 11: Corresponde a los tumores intermedios. Esta gr~
duación es igualmente aplicable a los carcino-
mas del parénquima y a los de la pelvis renal.

CATEGORIAS RELATIVAS A LA EXTENSION LOCAL DEL CAR

CINOMA DE CELULAS RENALES SEGUN LA OMS:

pTl: pequeño tumor sin aumento de tamaño del riñón, Hay
una pequeña deformación o distorsión de los cálices y
el tumor aparece rodeado de parénquima renal.

pT2: gran tumor con deformación y/o aumento de tamaño -
del riñón o afección de cálices o pelvis. La continui
dad de la corteza está conservada.

pT3: ::signos de extensión a la grasa perirrenal, a la grasa p~
ripelveana o a los vasos renales hiliares.

pT4: signos de extensión a los órganos vecinos o a la pared
abdominal.
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