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INTRODUCCION

Los tumores del rifén, es una patologia que afecta a
aduitos y en menor grado a nifios, mas frecuente en hombres
que en mujeres, Algunos autores los clasifican en dos gran—
des categorias: los tumores primarios del rifion (los gue son
descritos en este trabajo) y los metastasicos que estan asocia-
dos a otras patologias.

Desde el siglo XIX con Koning (aleman), Morris (inglés)
y Robin (francés), surgié preocupacién por dar a conocer los
tumores del rifén. Desde esa época se ha hecho nece saria
una nomenclatura histoldgica uniforme, que sea admitida in-
ternacionalmente, para facilitar esi el trabajo médico. Actual
mente la clasificacion de la OMS ha facilitado el ordenamier
to de esta patologia. ’

El presente estudio fué motivado por el deseo de cono-
cer la variedad histolégica, comportamiento, técnicas diagno:
ticas y tiempo de sobrevida de los Tumores Renales benignos )
malignos, de los pacientes que consultaron (de 1973 « 1984
¢l Hospital General del 1GSS; realizando asi el primer trab
io de su género en nuestro medio, el cual refleja el actual e
tado de conocimientos sobre Tumores del Rifién.

Los resultados patolégicos de la nefrectomia se ordena

ron segin la clasificacién Histologica de la OMS (se copi

- textualmente, al igual que las caracteristicas histologicas d

cada una de ellas); posteriormente se correlacionaron los d

tos obtenidos, determinando el tipo de tumor mas frecuente
la sobrevida.



b Este trabajo se justifica asi’ mismo con la importancia -
el conocimie i i
nto del problema en el pais; pues los trabajos

extranjeros se realizan en diferentes condiciones ambientales
nutricionales y étnicas. '

DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA:

El rifign es uno de los drganos del cuerpo que desempe=
a diferenfes funciones: filtracién, excrecién, concentracion,
todas ellas importantes para ei buen funcionamiento de nues-
tro organismo, dichas funciones pueden ser alteradas por diver
sos factores, entre ellos los tumores de este érgano vital. Los
tumores pueden ser benignos o malignos, ocupando una quinta
parte de los tumores en general de una persona adultg; al no
ser diagnosticados y tratados a tiempo o acertadamente presen
tan mayores complicaciones y muerte pronta, por lo que wun
trabajo que estudie las técnicas diagnésticas y sobrevida en =
un determinado lugar asistencial se hace necesario para el ma
nejo de estos pacientes. Por ello se efectué una investiga—
cién en forma refrospectiva de la incidencia de Tumores Rena
les, benignos y malignos, durante los afios de 1973 - 1984,
diagnosticados y tratedos en el Hospital General del 1GSS,
demostrando el patron de conducta, su frecuencia, tratemiento
y sobrevivencia.




OBJETIVOS:

Conocer el comportemiento clihico, evaluado por histo-
ria, de los pacientes con tumor renal, vistos en el Hos

pital General del IGSS, desde 1973 a 1984.

Conocer el tiempo de sobrevida de pacientes observados y
tratados en el Hospital General del 1GSS, con diagnés-
tico de Tumor Renal, durante los afios de 1973 a 1984,




REVISION BIBLIOGRAFICA:;

RINON: del latin ren, renis. Organo glendular doble
que excreta orina, situado profundamente a cade lado en la
regién lumbar, detrés del peritoneo. Tiene forma caracteristi
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 rifiones estén rodeados de un tejido celuloadi-
poso (cépsula fibrosa), mas o menos abundante y constituido -
por una sustancia cortical y una medular o tubulosa. Esta se
halla formada de pirémides de Malpighi (zona central), en nd
mero de 10 @ 15, envueltas por la sustancia cortical, excep-
to en el vértice o papila, que se proyecta en los calices de
la pelvis renal, pequefio reservorio membranoso en la parte
posterior de la cisura del rifién, que se continia con el ure-
ter. La sustancia cortical llena la periferia del rifion y los
intersticios de las pirémides de Malpighi, columnas que con-
tienen cada una un glomérulo vascular formado por los capila
res procedentes de la arteria renal, corpisculos envueltos por
la cépsula de Bowmann y de los que parten los tibulos de Be
Ilini, al principic tortuosos y luego @ medida que descienden
hacia la sustancia medular, rectilineos, hasta que al llegar @
ésta Ultima forman el asa de Henle, suben por la sustanciacor
tical, se retuercen de nuevo y se unen a otros para formar los
canaliculos rectos, que descienden hacia la sustancia medular,
y unidos con canaliculos semejantes forman los tubos colecto-
res que terminan en las papilas. El rifidn y la cépsula supra
rrenal se encuentran fijos en un compartimiento como celdas
llamado facia renal; recibe sangre arterial de la arteria re-
nal, que nace de ecorta (dividiéndose en: capsular, media,in
ferior, espermética y lumbar). Las venas se originan en la
cépsula renal formando grupos de 4 6 5 venas que forman la
estrella de Verheyen, y las venas de la capsula adiposa que




desembocan en el borde del rifién. Linféticos: nacen de una
red superficial y una profunde desembocando los superficiales
en los colectores lumboaérticos, y los profundos terminan en
los ganglios adrticos izquierdos y detrés de la vena cava. Hay
anastomosis con los linfaticos del ureter, ovario, testiculo, hi
gado. Los nervios proceden de los nervios esplacnico mayor
y menor del plexo solar, forman un grupo anterior Y uno pos-

terior.

El rifén excreta orina por un proceso fisicovital del fil
tracién y elaboracion especial de los materiales sdlidos de di-
cho liquido, por el epitelo de los tubos. Contribuye a re-
gular las concentraciones normales de los constituyentes  de
la sangre por la excrecién del agua y de varias sustancias con
sideradas de deshecho y probablemente suministra productos re
guladores de la presién sanguinea. Obra ademés como glén-
dula de secrecién interna. 7, 13,15, 5.

TUMOR: del latin tumor-oris; tumefaccién o hinchazén
morbosa. Neoplasia, masa persistente de tejido nuevo sin fun--

cion fisioldgica que crece independientemente de los tejidos
proximos.
NEOPLASIA:  de neo y griego plassein formar: forma-

cién de tejido nuevo de carécter tumoral.,

TUMORES RENALES:

Corresponden @ la quinta parte de los tumores de los a-
dultos y cuarta perte de la infancia.

F_ 1

Existen tumores poco frecuentes, frecuentes, benignos,
malignos, primarios o secundarios.

La siguiente clasificacion es ofrecida por la O.M.S., ba
sandose en las caracteristicas histolégicas de los mismos.

CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS TUMORES DEL RI=—
N ON: ;

|, TUMORES EPITELIALES DEL PARENQUIMA RENAL

A. Adenoma

Carcinoma

1. Carcinoma de células renales

2. Oitros

I, TUMORES EPITELIALES DE LA PELVIS RENAL

A. Papiloma de células transicionales

B. Carcinoma de células transcicionales

C. Carcinoma de células escamosas

D. Adenocarcinoma de la pélvis renal

E. Carcinoma indiferenciado de la pélvis renal
[1l, TUMORES NEFROBLASTICOS

A. Nefroblastoma (tumor de Wilms)

B. Nefroma mesoblastico

C. Nefroma quistico multilocular



>

IV. TUMORES NO EPITELIALES G. Pielonefritis xantogranulomatosa
BENIGNOS H.  Malacoplasia
1. Ofros.
1. Angiomiolipoma
G 0 7 A, En esta clasificacién se emplean como sindnimos el tu-
X mor y neoplasia. Las lesiones seudotumorales son aquellas que
3. Hemangioma su comportamiento biolégico es diferente al de la neoplasia,
4, Otros pero clinica o morfolégicamente se parecen.
MALIGN OS Los nombres anteriores son los que la O.M.5. considera
adecuadas para las diferentes clasificaciones histologicas del
i ; tumor renal, aunque varias de ellas tienen sinénimos como se
V.. TUMORES VARIOS verd adelante. |
Tumor de células yuxtaglomerulares
. TUMORES EPITELIALES DEL PARENQUIMA RENAL
Otros

A. ADENOMA: tumor benigno, que se descubre algunas ve
ces clinicamente y es usualmente un hallazgo incidental
de autopsia, algunos autores, opinan que se pueden con-
-vertir en tumores malignos, originando el adenocarcinoma

VI. TUMORES SECUNDARIOS

Vil. TUMORES NO CLASIFICADOS

renal .

VI, LESI
S SEUDOTUMORALES Son pequefios, miden menos de 2 cms., son de color
Tog o : amarillo grisdceo pdlido, compuesto de eélulas uniformes,
gkpoisichte citoplasma escaso que puede ser: claro, granuloso o mix

to; pueden ser compactos o quisticos. Suelen encontrar-

D; . se también durante intervenciones quirirgicas o estudios ra

isgenesia renal A =
diograficos.

Blastema renal masivo

Malformaci
ciones vasculares
No tiene ningdn valor prdctico al efectuar subdivisio

Quistes . g5 :
nes (anteriormente se subdividia en papilar, tubular y al-
veolar), lo mejor es clasificarlos simplemente como adeno

Hiperplasia tubular renal
mas.

11




B.

).

12

CARCINOMA:

Carcinoma de células renales: (se ha llamado también
tumor de Grawitz, carcinoma renal, hipernefroma, carci-
noma hipernefroide, adenocarcinoma renal).

Es un tumor maligno del parénquima renal, tiene dis
posicion glandular con células cuboideas y cilindricas de
tamafio y forma variados. Las células tumorales claras, -
constituyen el tipo celular mds comin. Un pequefio gru-
po de tumores estdn formados de células granulosas;  es
mas frecuente observar en el microscopio la mezcla de es
tos dos tipos de células. Macroscépicamente se caracte-
riza por su tamafio variable, casi siempre encapsulado, ro
deado del parénquima renal aparentemente sano.

Su incidencia en E.E.U.U. es de 3.5/100,000 por
afio. Costituye aproximadamente el 85% de los tumores
malignos renales, el 15 restante los constituye los tumores
de la pelvis renal y capsula renal; 3- y es mas frecuen-
te en hombres que en mujeres de 2:1., Generalmente es
unilateral apareciendo en el polo superior. Se extiende
en dos direcciones: a) extensién directa dentro de la ve
na renal (mds del 50%) y algunas veces dentro de lq ve-
na cava, o b) extensién directa dentro del tejido adipo-
so de la cdpsula renal contiguo a las estructuras viscera-
les o de los ganglios linfdticos regionales.,

Signos y sintomas: hematuria macroscépica indolora, céli
co renal, dolor en flanco (sobre todo si el tumor es gran
de o estd tomando los misculos y nervios vecinos. La
triada cldsica de dolor, hematuria y masa ocurre solo en
el 10 al 15% de los pacientes, 4 frecuentemente el tumor
presenta fiebre alta e intermitente, fatiga, pérdida de pe

so; como también presentan o pueden presentar: nausea,
disfuncién hepdiica, anorexia, voémitos, reaccmnuﬂeucem
moide, extrefimiento, dolor abdominal, h?per’fansuqon, ga-
lactorrea, hipercalcemia, ginecomastia, amiloidosis, pqoﬂﬂ|=-
citemia, sindrome de Cuching, varicocele, tromboflebitis,
anemia, disminucion de libido,

2

A pesar que varios autores refieren que la triada cla

sica es poco frecuente, otros autores piensan que son los
@ o &

sintomas fundamentales, por lo que a continuacion se des

criben:

Hematuria: signo mds fidedigno, aparece en los 90% de
los casos, es abundante, presenta codgulos que Eu?den -
producir obstruccién canicular con dolores paroxisticos. Fs
repetida, persistente, espontdnea, irregular, sin relacion
con el reposo o movimiento.

Dolor: es costovertebral, menos impor'ranff que el ante-
a & .

rior, puede ser por la obstruccion de la via canicular por

el céagulo (antes descrito); va precedido de la hematu-

ria.

Masa: Tiene cardcter de tumor renal, dificil de percibir
cuando se localiza en el polo superior, y es pequefio, l?
que se dificulta si el vientre del paciente es grueso o to
nico. Es un signo que constituye la primera manifesta—
cién en una cuarta parte de los tumores. La masa palpa
ble mds hematuria hace sospechar un céncer renal.

Laboratorios:

El rifidn enfermo provoca alteraciones degenerativas

13
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en forma lenta y progresiva, por lo que la orina y sus ca
racteristicas no se modifican al principio, mientras que
otros signos pueden aparecer, por lo que se deben de ha
cer una serie de exdmenes de gabinete:

Orina: puede enconfrarse hematuria macroscépica, micros
copica, cilindruria, albuminuria, Deshidrogenasa:
lactica vrinaria aumenfudu.

Hematologia: Hb. y Ht, por presentar anemia o policite
mia (rurumente) eritrosedimentacion: su
aumento hace pensar en un proceso neopld
sico, puede llegar hasta 150mm/hr.

Acido urice: elevado
Proteina C reactiva: positiva
Globulina .Alfa 2 aumentada, albimina sé-

rica disminuida.

Estudios Radiologicos:

= Radiogrofia_simple de abdomen: revela aumento del ta-.

mafio del rifion, deformacién del infundibulo o de los cd
lices, deformacmn dei contorno renal, desplazamiento del
mismo hacia afvera.

= Urografia intravenosa y p‘ielograﬁ"a retrograda: Han sido

por varias décadas los examenes primordiales para confir-
mar la presencia de una masa renal. La urogrcﬁq requie
re una determinada’ capacidad funcional del rifién. La -
falta de imagen puede tener determinado valor, y en €s-
tas circunstancias debe recurrirse a la pielografia retrogra
da, para visualizar las cavidades renales, la modificacidn

de ellas lleva al diagnéstico; pero una lesion que crece
extracorticalmente no necesariamente va a modificar a dis
torcionar las cavidades renales.

Radioscopia: establece la movilidad y la situacion del
rifion, las reacciones pleurales, las deformaciones diafrag
mdticas, producidas por desplazamiento intestinal.

Angiografia: posee valor especial para precisar el diag-
nostico entre quiste y tumor renal. D4 el diagnastico en
el 90 al 95% de los pacientes. El patrén caracteristico
de la angiografia es una neovascularidad, con areas ne-
croticas en contraste, vasos tortuosos, aneurismas, comuni
cacion arteriovenosa, opacificacion prematura de venas, y
una pobre diferenciacién entre el tumor y el parénquima-
normal. Sirve de guia a la cirugia.

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

Biopsia: estd contrindicada por los riesgos de inoculacio
nes locales, sin embargo en Europa se utiliza con éxito.
Ha sido aplicada a lesiones testiculares, renales, prosta=
ticas y otras. En la actualidad puede quedar limitada
principalmente al génglio linfdtico. Para el éxito de la -
técnica son esenciales los conocimientos citomorfologicos
de la aspiracion.

Nefrotomografia: es el empleo combinado del efecto ne
frografico obtenido con placas tomadas pocos segundos des
pués de la inyeccién de un producto de contraste y la to
mografia. '

15
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Nefrotomografia por bolus: es una modificacion de la an
terior, se inyecta |.V. medio de contraste (Hypaque 80
cc.) a un tiempo determinado se toman 7 placas.

Ultrasonide: Gtil para determinar la etiologia de defec-
tos de relleno no opaco de la pelvis renal. Ayuda a de-
terminar si una masa es solida o llena de liquido.  Ac-
tualmente estd considerado como suplemento de la nefroto
mografia.

Tomografia axial computarizada: (CAT) es adicionalmen
te de ayuda para evaluar masas yuxtarrenales, rifiones -
que no funcionan, hidronefrosis. Es de ayuda auxiliar pa
ra determinar anormalidades renales; identifica metdstasis
en linfaticos region.les y la extensién del tumor en - los
tejidos vecinos y dentro de las venas renal y cava,

-~ Estudios Radioisotépices: el centellograma convencional

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

- Resonancia nuclear magnética (NMR): Nueva técnica -

que ayuda a la evaluacion de masas renales. Produce imd
genes similares o mejores que la tomografia computariza-
da pero sin usar radiacion fonizada. % °

ESTADIOS DE CARCINOMA DE CELULAS RENALES:

Estadio 1: Tumor limitado al rifién. Grasa perirrenal, -
ganglios linfaticos vena renal no estdn toma-
dos.

Estadio 2: Tumor se localiza en la grasa perirrenal pero
estd confinada por dentro de la fascia de Ge

rota; vena renal, linfaticos no estdn afecta=
dos.

Estadio 3: Tumor invade la vena renal y/o ganglios lin-
faticos regionales pudiendo o no invadir la =
vena Cava o grasa perirrenal,

Estadio 4: Metdstasis a distancia, secundarias al cancer
renal o invasion de las estructuras contiguas.

Estudios recientes indican que el crecimiento del tu-
mor deniro de la vena renal o la cava no conlleva nece
sariamente a un prondstico funesto atribuido originalmen-
te a este hallazgo, 4.

TRATAMIENTO:

Para este tipo de tumor el tratamiento es fundamental
mente quirirgico, efectuando una nefrectomia radical.

Se ofrece fambién tratamiento con:

Hormonas: parece beneficiar al 20% de todos los pa
cientes, mds al sexo masculino. Las hormonas utilizadas
son agentes progestacionales y/o andrégenos. El trata-
miento con Depo-Provera y Megace es preferido ya que
su toxicidad es minima, ademds que se han reportado bue
nos resultados en el control de metdsiasis.

Radioterapia: continda la controversia en el uso y el pa
pel de la radioterapia en el carcinoma de células rena=
les; este tumor es considerado relativamente radioresisten
te; ha sido usada preoperatorio y postoperatoria sin mo=

17
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e

dificar las tasas de sobrevivencia, comparadas a las de
nefrectomia sola; ofros autores han reportado que las ta-
sas de sobrevivencia contindan igual con radioterapia co=
adyuvante a la nefrectomia. También ha sido reportada
la disminucién de sobrevivencia cuando la radioterapia se
usa después de la operacién. 3 El tratamiento con radio
terapia varia de 3,000 rads a 6,000 rads de 3 a 6 sema
nas.

Inmunoterapia: la presencia de células y respuestas inmu
nes en pacienfes con carcinoma de células renales a he-
cho que se efectien estudios de inmunoterapia.  Algunos
de los métodos a utilizar son: interferén, factor de trans
ferencia y RNA,

METASTASIS:  aproximademente el 25% de los pacientes
vistos por primera vez presentan metdstasis, Metastatizan
principalmente por via sanguinea, aunque puede ser tam-
bién por via linfdtica, frecuentemente metastizan pulmo-
nes 50%, huesos 33%, ganglios linfaticos regionales, hi-
gado, suprarrenales, ojo, vagina, cerebro. Puede haber
regresion de metdstasis luego de la nefrectomia. En pa-
cientes con multiples metdstasis se justifica la nefrectomia
solamente si presenta sangrado severo o efectos sistémicos.
El tratamiento es con quimioterapia: metrotexate, Vinblas
tina, Cytexan, etc; hormonoterapia y radioterapia.

EVOLUCION Y SOBREVIDA: depende de la extensién
del tumor, su comportamiento bioldgico y caracteristicas’
propias del paciente. El cdncer renal ileva a la muerte,
salvo en casos de regresién espontdnea de fumor o metds-
tasis. Schefft et al, reportaron sobrevivencia de 5 afios
del 50% después de la excisién del tumor dentro de la ve

na cava superior. Johnson et al no diferencian s::brew-—
vencia entre los pacientes que sufrieron neﬁ'ec’romlo’l pq]rng
tiva y los que no, excepto en pacientes con mefas fasis

” .0 .
confinadas al sistema esquelético.

La incidencia de este tumor es después de los 50

afos.

Otros:

La mayoria de carcinoma de células renales se  for—
man en la corteza, probablemente a partir de los fubulo;
contorneados. Rara vez nacen de la médula. Pueden ob

servarse formas tubulares, papilares, trabeculares, y maci
zas, con frecuencia mezcladas. :

Il. TUMORES EPITELIALES DE LA,PELVllS REN AL:

Papiloma de células transicionales:

i apila=
Es sumamente raro, la mayoria de los tumores pap
res de la pelvis renal son carcinomas.

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

TﬁC’il a

Carcinoma de células transicionales:

Son tumores del epitelio de fransicién en el que se
observa anaplasia o transicién. Son relativamente raros,

19
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comprenden menos del 10% de los tumores malignos del ri
Aon. Con frecuencia comprometen difusamente toda Ila
pelvis renal y forman masas que pueden extenderse hacia
el ureter. Los pacientes presentan hematuria, célico ure-
tral ocasionalmente; el diagnédstico se esfablece usualmen
te con pielografia IV, pielografia retrégrada, citoscopia.

La profunda hemqfuno de estos tumores es causada por su
gran celularidad y vascularidad. El tratamiento es nefro-
ureterectomia total con extirpacion de los linféticos re-

gienales. La radiacién y la quimioterapia no prestan nin
guna ayuda. Las metdstasis dparecen ftempranamente en -
pulmén, y ganglios linfaticos. La sobrevida es de 5 -

afies, varia del 25 al 50% de pacientes.

Carcinoma de células escomosas:

Tumor maligno con células que forman querating o
fienen puentes intercelulares. El tumor debe ser de un
solo tipo celular. Comprende aproximadamente el 15%
de tumores pélvicos renales, con un pobre prondstico. -
Tempranamente el 50% del carcinoma de células escamo-
sas estd asociado con cdleulos e infeccién renal. Su tra
tamiento es Nefroureterectomia y linfadenectomia retrope
ritoneal extensa. Presenta a menudo metdstasis regionales
o a distancia.

Adenocarcinoma de la pélvis renal:

Tumor epitelial maligno, células forman gléndulas con
cantidades variables de moco; es una neoplasia rara.

Nefroblastoma

Carcinoma indiferenciado de la pelvis renal:

Tumor maligno con estructura epitelial, poco diferen
ciado para incluirlo en alguno de los demas grupos de car
cinoma pelviano.

11l. TUMORES NEFROBLASTICOS:
(tumor de Wilms):

Tumor maligno de tejido nefroblastico primitivo, for=
ma estructuras parecidas al rifion embrionario. Sinénimos:
carcinosarcoma, adenomiosarcoma. El 50% de los casos
ocurre antes de los 3 afios, y el 90% antes de los 10
afios de edad. La primera indicacién clinica es una gran
masa. Se ha encontrado que varios pacientes con este tu
mor tienen una supresién especifica en la rama corta del
cromosoma 11. Actualmente se acepta que se origina de
las células del blostoma metanéfrico. Son usualimente
grandes, limitados, de consistencia firme con cdpsula de-
finida. Invaden venas, cdpsula renal, la glandula supra
rrenal, intestinos, higado, vértebras.

El tratamiento en la mayoria de los casos es nefrec=
tomia y quimioterapia sistémica y radioterapia.

Nefroma Mesoblastico:

Se le Ilama también hamartoma leiomiomatoso, hamar

toma fetal, nefroma mesoblastico congénito.

Tumor compuesto de células fusiformes parecidas a las
del mdsculo liso.

21
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congénitas.
ceso no estd bien definido.

El proceso es congénito y se asocia con anomalfas
La historia natural y significado de este pro
Son lesiones infantiles.

Nefroma quistico multilocular:

solitaria, generalmente unilateral, contiene estroma

Esta lesién se llama también quiste multilocular. Es
me-

senquimatoso.

IV. TUMORES NO EPITELIALES

=)

BENIGNOS:

1)

Angiomiolipoma:

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

El hamartoma renal no asociado con esclerosis tu
bular es mds comin en' la mujer (80%), siendo unila

2)

4)

teral, produciendo sintomatologia en la 3a. y 5a. dé
cada de la vida. El tratamiento es nefrectomia ra=

dical.
Fibroma:

Se localizan casi siempre en la médula, puede te
ner una accién antihipertensiva de tipo endécrino. =
Se ha propuesto el término de tumor de células inters
ticiales renomedular,

Hemangioma:

Se forman en la pared de la pélvis, pero  tam=
bién pueden formarse en las pirdmides. Es un tumor
congénito benigno, se produce del epitelio sanguineo
y vasos linfaticos; usualmente es unilateral, aunque
se han observado bilaterales, Hematuria, muchas ve
ces intermitente, es el sintoma clinico usual asociado
con codgulos y dolor. La arteriografia renal es de
gran ayude; la nefroscopia permite localizar la le=
sion y algunas veces fratarla con coagulacién. El -
tratamiento en personas jévenes es una nefrectomia =
parcial (el tumor se presenta en pacientes por deba-
jo de los 40 afies), y para pacientes mayores la ne=
frectomia radical.,

Otros:

Comprende lipomas, leiomiomas, y neurilemomas.

B. Malignos:

En raros casos se encuentran fumores malignos no epi

teliales de diversos tipos.
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V. TUMORES VARIOS
A. TUMOR DE CELULAS YUXTAGLOMERULARES:
; ITumorn b:anigno de! aparate yuxtaglomerular, formado
le los pericitos del mismo. Secreta renina. La hiperten
sion estd asociada a él. El diagnéstico se confirma al
demostrar la secrecién de la renina o en la  microscopia

electroni .
: cfronlcua al observar estructuras en forma de diamante
u tratamiento de eleccién es la nefrectomia parcial ﬂ

B. Otros:

- Neuroblastoma suprarrenal

- Ganglioneuroblastoma.

VI, TUMORES SECUNDARIOS:

Los tumore
» s d? este grupo pueden ser metdstasis, ya
por propagacidn directa o por afectacion renal

ciertos procesos neoplasicos sistémicos. W
Vil, TUMORES NO CLASIFICADOS:
Tumores benignos o malignos que no pueden clasifi-

i p
arse en ninguno de les grupos precedentes.
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vIi, LESIONES SEUDOTUMORALES:

(blastema renal nodular, blaste=

A. Blastema renal persistente
bigstema metanéfrico nodular

ma nefrogénico persisiente,
y hamartoma metanéfrico).

tejido nefrogénico embrio

Son focos subcapsulares de
ociacién con trisomia 18

nario; se han enconfrado en as
y en los rifiones de sujetos normales.

B. Blastema renal masivo:

Es tejido nefrogénico embrionario que susfituye en  ex=
tensas zonas al parénquima cortical 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 rifién malforma
do, constituido por quistes y +5bulos rodeados de estroma me
senquimatoso y mezclado con una cantidad de nefronas.

D. Malformaciones vascu lares:
Algunas malformaciones y anastomosis vasculares  que
no son verdaderos angiomas pueden simular tumores.

E. Quistes:

Pueden dar la impresién de neoplasias desde el punto
de vista clinico. Un carcinoma puede estar asociado @
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quistes o estar formado en la pared de éstos.

Hiperplasia Tubular renal:

Imposible distinguir de un adenoma pequefio la hiper-
plasia tubular focal.

Pielonefritis Xantogranulomatosa:

Es una afeccion inflamatoria caracterizada por ecumu
lacién de grandes histiocitos con citoplasma claro o granu-
loso. Se puede parecer a un carcinoma de células claras.

Ni‘dldcop]asiqg

Es una lesion inflamatoria crénica que se puede pare
cer al carcinoma de células renales con células granulo-
sas. Hay inflamacién. A una variante de esta lesién,
localizada primitivamente en la corteza y con cuerpos de
Michaelis-Gutmann mal definidos, se le da el nombre de
nefritis intersticial megalocitica.

OTROS:

Metaplasia escamosa

Pslipo fibroepitelial
Colesteotoma

1

Restos adrenales

]

Fusion adreno-renal.

MATERIALES Y METODOS:

ientes de
Lo investigacién se llevd a cabo con los expedien o
s mayores de 18 afios, de ambos sexos, @

uince paciente °
i ; bia diagnosticado tumor renal.

cuales se les ha

i i da pa-
Los datos fueron recopiladoes en una ﬂcl}a elaborada p
«a ello (ver anexe), con las siguientes variables:

Datos Generales
Motivo de Consulta
Historia

Antecedentes

Examen Fisico
Examenes Diagneésticos: de laboratorio
y radiolégicos
Tratamiento

Informe de Patologia

Frecuencia anatémica del tumor

o s 8 4 de
evaluada por medio de la revision

ientes i igados
los expedientes médicos de los pacientes investig Jdet
se citaron a pacientes por via feiegraﬁcq,dp«:m , pr 5
in de determina
i ialogar con ellos a fin
examinarlos y dialog gl
mejor forma la sobrevida. (Solamente un pacien u

dié a la cita).

Sobrevivencia:

n a procedimientos esta=

i etiero
anteriores se som | r
Los date clusiones y recomenda

#jo o
i andlisis, con
disticos para elaborar los ,

ciones.

27




PRESENTACION O DESCRIPCION DE RESULTADOS:

Los resultados obtenidos en nuestro estudio coinciden en
la mayorfa de datos con lo que informa la literatura extranje=

rd.

En el total de pacientes estudiades se encuentra una re=
lacién de 14:1 de hombres a mujeres, estando mds afectada -
la década de los 50-60, tanto en hombres como en mujeres

(cuadro No. 1).

La hematuria macro y microscépica fué muy imp ortante
en el diagnéstico, ya que aparece como dato principal en el
motivo de consulta, antecedentes, sintomatologia 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 podria efectuarse seriado.

En dos pacientes el hallazgo de tumor renal fué inciden
tal, el motivo de consulta fué de causa diferente a la efiolo-
gia estudiada (ingulto, etilismo crénico), y un paciente refi
rié padecer diabetes, dgto que por si solo no se relaciona con
el estudio (cuadros 2, 3vy 4).

la triada cldsica de hematuria, dolor y masa palpable,
que segun algunos autores es el 15% (4) de los casos, no fue
encontrada en nuestra investigacién; se encontré en el exa-
men fisico el 40% de pacientes con masa palpable y un 6.6%
don masa y pufio percusién positivo (cuadro No. 5).

En los cuadros del 6 al 10 se presentan los resultados de

laboratorio, haciendo resaltar nuevamente la utilidad que pro-
porciona el examen Simple de Orina. La hemogliobina y he-
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matdcrito se encuentran aceptables en el 53.3% de los casos,
no asi la velocidad de sedimentacion que se encontré eleva-
da en 9 pacientes, llegando hasta 160mm/hr.; y el dcido ori
co en el 20% de pacientes fue anormal, variando de 7.55 q
12.34 (normal de 3 a 6.5 mg/100ml).

El pielograma y anteriograma con venocavograma fueron
positivos en mds del 75% de los casos, lo que fue de gran
ayuda para poder efectuar la nefrectomia (100% de los casos,
8 izquierdas y 7 derechas), posteriormente se dio tratamiento
con radioterapia (53.33%). El 93.33% de los tumores estd re
presentado por el carcinoma de células renales, siendo el es-
tadio 1 el més frecuente. (cuadros del 11 al 14).

El 60% de pacientes presenté metdstasis, localizadas en
diferentes érganos, siendo el pulmén el mds afectado (5 pa-
cientes), el tratamiento mas usado para el control metastdsico
fue la hormonoterapia, (cuadro 15 y 16).

Los cuadros 17 y 18 muestran la sobrevida de los pacien
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. Lo causa  di-
recta de defuncién no se pudo establecer plenamente, pues -

por ser este trabajo descriptivo solamente se puede ttanscribir-

lo encontrado en las papeletas revisadas, las que informan
que el 71.42% (5 pacientes), fallecieron de cdncer terminal
y el 28.57% (2 pacientes) de ACV metastdsico. (Diagnésti—
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 ).
_ SEXO TOTAL %
ANOS DE EDAD '
MA F
30 - 39 1 0 1 6.66
40 - 49 2 0 2 13338
50 - 59 7 1 8 53.33
60 - 69 4 0 4 26.66
TOTAL 14 1 15 99795
Fuente: Registros Médicos Hospital General del 1GSS,




CUADRO No, 2

Metivo de Consulta de los pacientes a su ingreso.

Hospital General del 1GSS.

1973 - 1984,

( cifras absolutas y porcentajes ).

CUADRO Mo, 3

Antecedentes presentados.

Hospital General del 1GSS.

( cifras absolutas y porcentajes ).

1973 = 1984,

Nimero de

Motivo de Consulta Pt st %
Hematuria Macroscépica 7 46.66
Dolor Fosa Renal Derecha 1 6.66
Dolor Abdominal 1 6.66
Dolor en Hipocondrio Izquierdo 1 6.66
Masa Fosa Renal izquierda 1 6.66
F‘i?bre no cuantificada por ter-

mometro 1 6.66
Retencion Urinaria 1 6.66
Singulto I 6.66
Etilismo Crénico 1 6.66
TOTAL 15 100.00
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Fuente: Registros Médicos Hospital General 1GSS.

Antecedentes Neo. %
MEDICOS:

* Hematuria Ocasional Asintomadtica 3 20.00
** Hipertension Arterial 2 13.33
*** Disminucion de peso 2 13.33
** Diabetes 1 6.66
*** Hematuria Masiva 1 6.66

* Disuria I 6.66

Anemia Ferropriva 1 6.66
Infeccion Urinaria 1 6.66
QUIRURGICO:
Prostatectomia 6.66
No refieren 5 33.33
.
“s%+ ‘Antecedentes presentados en un mismo paciente.
Fuerite: Registros Médicos Hospital General 1GSS.



CUADRO No., 4

Sintomatologia al Momento del Ingreso.

Hospital General del I1GSS, 1973 - 1984,

( cifras absolutas y porcentajes ).

su * -
intomatologia No. %

+ Hematuria

8 53,33

Dolor Fosa Renal Derecha 3 20,00

*t Dolor Fosa Renal lzquierda 3 20.00

Masa Fosa Renal lzquierda I 6.66

* Disurta o 6.66

Singulto 1 6.66
*, *:  Sintomas presentados por un mismo paciente,

Fuente: Registros Médicos Hospifu' General 1GSS,

CUADRO No, 5

Hallazgos al examen Fisico.
Hospital General del 1GSS. 1973 - 1984,

( cifras absolutas y porcentajes ).

Hallazgos :;iocﬂienfeés %
Masa y ganglios palpables 6 40.00
Pufio percusion positivo 4 26.66
Hipertension ' 2 13.33
Desnutricién crénica del adulto 2 13.33
Masa, pufio percusion y Desnutri= _
cién crénica del adulto ] 6.66
Aparentemente normal 2 13.33

Fuente: Registros Médicos Hospital General 1GSS.
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CUADROS Nos. 6 = 10

Resultados de estudios de Laboratorio:
A) Urinario
B) Hematoldgico.

Hospital General del 1GSS. 1973 - 1984.

( Porcentajes en relacién a totales parciales ).

( Cifras absolutas ).

Especiales de Orina.

No se
Examen Positive Negativo Efectuo Total
Cultive * 1 3 11 15
Citologico 0 2 13 15

*

B)

Positivo a E. Coli, se dio tratamiento con Trimetroprim Sul
fametoxazole.

HEMATOLOGICO

( cifras absolutas y porcentajes )

A)
ORINA SIMPLE
DATOS PRESENTE AUSENTE TOTALES
No. % No. % No. %
Hematuria Macroscopica 11 73 4 26 15 99
Hematuria Microscépica 11 73 4 26 15 99
Albuminuria 7 46 8 .53 15 99
Sedimento:
Bacterias 4 26 11 73 15 99
Glébulos Blancos 3 20 12 80 15 100
Fuente: Registros Médicos Hospital General 1GSS.
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Hemoblobina No. pacientes %
§. =7 2 13.3
8 - 10 1 6.6
1T =13 3 20.0
14 - 16 8 53.3
O 1 6.6
Totales 15 99.8
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( Cifras absolutas y porcentajes )

Hematdcrito No. pacientes %
V7 =25 2 13.3
2 - 34 2 13.3
35 = 43 10 66.6
44 - 52 0 00.0
53 - 61 il 6.6
Totales 15 99.8

Cn 3 o @
( Cifras absolutas y porcentajes en relacién a totales parciales )

CUADRO No. 11

Resultados de estudios Radiolégicos.
Hospital General del 1GSS 1973 - 1984.

( Cifras absolutas y porcentajes ).

Anormcips Normales  Sin examen Totales

Exdmenes No. % No. % No. % No %
Sedimentacién 9 60.00 1 6.66 5 3383 15 100
‘ Acido Urico 3 20,00 0 0,00 12 80.00 15 100
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Positive  Negativo No se Totales
efectud
Estudio n No. % No. % No. % No. %
Pielograma 1.V, 12 80.0 O 0.0 3 20.0 15 100
Arteriograma y veno-
cavograma 11 73.3 0 0.0 4 26.6 15 100
Rx. simple de abdomen ] 6.6 0 0.0 14 93.3 15 100
Rx. de térax 1 6.6 14 93.3;:. 0....00.415 7100
Tomografia axial com=
putarizada (CAT) 1 6.6 0 0.0 14 93.3 15 100
Citoscopia 0 0.0 1 660 14 98,315 - 100
Serie metastasica 0 0.0 1 6.6 14 93.3 15 100
Fuente: Registros Médicos Hospital General del 1GSS,
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CUADRO No. 12

Procedimiento terapéutico aplicado.
Hospital General del 1GSS, 1973 - 1984,

( Cifras absolutas y porcentajes ).

Procedimiento ! No. pacientes %

Quirdrgico:

Nefrectomia 15 100,00

Tratamiento adicional
al anterior:

* Radioterapia 8 33.33
* Hormonoterapia 2 13.33
Radioterapia ordenada I 6.66
Sin tratamiento adicional 5 33733

* ° el o # - . . . .
" Un paciente recibié radio y hormonoterapia al mismo tiem-

po.

Fuente: Registros Médicos Hospital General del 1GSS,

CUADRO No, 13

o & * o
Frecuencia de la localizacién anatémica del tumor.

Hospital General del 1GSS, 1973 - 1984,

( Cifras absolutas y porcentajes ).

Rifion No. pacienfes - %
Izquierdo 8 53.33
Derecho 7 46.66
Total 18 100.00

Con invasién a:

Vena renal 1 666
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Fuente: Registros Médicos Hospital General del I GSS.
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CUADRO No. 14 CUADRO Neo, 15

Clasificacion histolégica y estadios patolégicos de

Metdstasis secundaria a tumor renal.
los tumores encontrados.

Hospital General del 1GSS, 1973 - 1984,
Hospital General del IGSS, 1973 - 1984,

( Cifras absolutas y porcentajes ). E ( Cifras absolutas y porcentajes ).

Clasificacién

No. pacientes % Localizacién No. pacientes %
Carcinoma de células 9 60.00
renales Metdstasis:
- 5 55.55
Estadio 1 9 60.00 glman, i
, fali 2 ’
Estadio 2 2 13.33 eetale _
; . 2 =
Estadio 3 1 6.66 Intestino o
@ 1 3
- d
‘ Estadio 4 2 13.33 | aade %
‘ Clavicula 1
‘ Subtotal 14 93.32 6.66
Craneo 1
| Tumor epitelial I i 1 6.66
de pelvis renal ] %266 Vértebras "
| ‘ 6.
| Costillas 1
Total 15 100.00
; IGSS.
. ; 2di Hospital General del
Fuente:  Registros Médicos Hospital General del 1GSS, Fuente: Registros Médicos P
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CUADRO No. 16

Terapéutica aplicada a metdstasis.

Hospital General del IGSS, 1973 - 1984,

( Cifras absolutas y porcentajes ).

Médicamentos No. pacientes %
Hidroxiprogesterona 4 26.66
Radioterapia 3 20.00
Esteroides 2 13.33
Viablasting 1 6.66
Adriamicina 1 6.66
MAP:

Metrotexate, adriamicina,

prednisona 1 6.66

Fuente:  Registros Médicos Hospital

General del IGSS,

CUADRO No. 17

Evolucién de pacientes con tumor del rifion.
Hospital General del IGSS, 1973 - 1984,

( Cifras absolutas y porcentajes ).

Eveolucion No. de pacientes %
Vivos 2 13.33
Fallecidos 7 46.66
Evolucién desconocida 6 40.00
Total | 15 100.00

Fuente: Registros Médicos Hospital General del 1GSS.
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CUADRO No. 18

Tiempo de sobrevivencia de pacientes con tumor renal,
a parhr del diagnésiico.

Hospital General del 1GSS, 1973 - 1984,

(Intervalos y cifras absolutas )s

Intervalo de meses No. de pacientes Total
‘ Vivos Fallecidos

Menos de 1 mes 0 0 1

1 = 11 0 4 4
2 =" 93 0 0 0
24 -~ 35 0 1 1
36 - 47 1 0 1
48 - 59 1 1 2
TOTAL 2 7 9

Fuente: Registros Médicos Hospital General del IGSS,
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1973 - 1984,

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS:

De 83,095 pacientes estudiados en el Hospital ~General
del 1GSS, correspondientes a los afios de 1973 a 1984 (inciu-
sive), solamente 15 presentaron tumor renal, 14 hombres y 1
mujer. Catorce de estos pacientes presenfaron carcinoma de
células renales en una relacién de 13:1 (masculino: femenino).
En estadisticas extranjeras la relacion es de 2:], 2,8) esta
diferencia de relacién tan marcada puede ser a: =, que es
mayor el nimero de pc:cienfes masculinos atendidos en el 1GSS,
por ser minoritario el ndmero de mujeres trabajadoras aFYludds
al 1GSS., ==. De conformidad con las normas y reglamento
actual del 1GSS su programa de enfermedad comin no cubre
la provincia en su totalidad; asi’ como gran nimero de muje-
res que trabajan en casas particulares y otros centros, no go=
zan de estas prestaciones.

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. Pre
sentando signos y sintomas en algunos casos urolégicos, pudien
do ser majores las manifestaciones externas como: fiebre, dis
minucién de peso, anemia, hipertension y otras mds; en con
tados casos aparece la triada cldsica de hematuria, masa y do
lor; @) por lo que el motivo de consulta, antecedentes y hc:i
llazgos fisicos pueden ser variados. En nuestro estudio los sig:
nos y sintomas mds frecuentes fueron: hematuria, dolor, ma= "~
sa y fiebre. La hematuria es uno de los signos que aparece
tempranamente que puede ser producida por congestion renal,
lesién de un vaso, o por obstruccion tumoral., EI dolor es un
dato menos significativo que la hematuria ya que puede ser
producido por ofros factores distintos del tumor renal. Peroen
el caso de tumor renal, el dolor es producido por neuritis o
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distencio
_ n’cqpsuiar. Se pudo comprobar en este tabaio
se presento en tres pacientes, e

. En la investigacién la masa se comprobé en el ex
isico en un caso solamente, palpdndose ésta volumin s
ou;nenclaqs de 8 cms. de didmetro). La masa es di’fi”cilof:l?a s;?j
fumo);, ;Z 23: :C:]m:;‘ zzl:usir::rila locq!izc;ifén iunmtémicc: del
r r es mas dificil de percibir;
::m;r:? f!;::r):ipc:)uzefoemqr en cuenta el tejido adiposo d:f pacie:n
volucién del tumor. h

La liberacié ire 6
e sec;{:lc;mrj deiplrogenos endégenos produce fiebre, en
aria al tumor renal: 4
no en todos | i
e ; os los pacien-
fiebre se presenta con la misma intensidad: en pesfe e
H s

tudio un so i 5
SO l.o paciente  resento fiebre (no cuantificada or ter
ro), siendo su mnotive de consultg P

Lo anemia: tc 5
i o ;ma (normo?ifrc.u-normocromicc:) se debe a la de
B cne:,,?r :;ezt-mdcria-ci tumor. En este estudio hubo un
e podrrc:a abiendo SI.CIO diagnosticada como ferropriva,—
ser secundario a una DC icio S
e A (desnutricidn créni—
adulto), hallazgo fisico en dos pacient
puede deberse a varios factores T R
q

entr ] 3
N e ellos el mds comdn en

el estado socioceconémico del paciente

La hipertensién arterial

. L en la It
ok mayoriad de los casos es

Los e >~ -
e i.xcrmenes ::Je laboratorio como los radiologicos
i ;ea izados uniformemente en el 100%
norandos i
e el por que de ello, sin embargo los estudios req

S U

no -
de los pacientes,
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El examen de orina sigue siendo de relevancia en el
diagnédstico de estos tumores; persiste la hematuria (1T pacien-
tes) y se encuentra albuminuria (7 pacientes), ambos datos se
encuentran presentes prematuramente en esta pc’fologfa, pues =
las caracteristicas globales de la orina NO se modifican fem

pranamente.

- La hemoglobina y el hematocrito se enconfraron en su
mayoria normales. Pocos casos presentaron hemoglobina menor
de 12 grs., pudiendo ser por el tumor en si (depresion de mé
dula ésea), o por su pobre estado nutricional. La  velocidad
de sedimentacién y el dcido Urico, se encuentran elevados en
las neoplasias renales, como se describe en el cuadro No. 10,

donde se aprecian los datos encontrados.

Las ayudas radiolégicas son muy importantes. El pielo-
grama 1V y el Arteriograma con venocavograma se efectuaron
en la mayoria de los pacientes, el de mayor uso fué el pielo
grama, algunos pacientes fueron posteriormente, sometidos a
arteriograma y venocavograma, Y solo uno a tomografia axial
computarizada por dificultad diagnostica con estudios arriba
descritos. No a todos los pacientes le fueron realizados los
estudios radioldgicos subsecuentemente. Los rayos X de abdo
men, torax y serie mefastdsica se efectuaron en fres pacientes
(respecﬁvcmen’re) en los que sec sospechaba desde su ingreso,

metdstasis.

El tratamiento de tumor renal es quirirgico, dependien—
do del tipo de tumor se efectia nefrectomia total o parcial; =
al 100% de estos pacientes les fué efectuada nefrectomia to-
tal, entendiéndose por ella a la ligadura de vasos renales, eli
minacién de la cdpsula de Gerota (con su contenido intacto),
y diseccién de los ganglios linfaticos regionales. En el
Hospital General del 1GSS se dio radioferapia a 8 pacientes
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ost=n i
spe b ef:"ec:h::i';‘rlci‘F y hormonoterapia a dos. En ofros estud
ncion i i : o
PR a la radioterapia en el pre-operatorio a 3,000 IZS
nas y 500 antes de la intervencién é N

Lo localizacis
' Cd
G, sl er;zac:on c:iel tumor segin es descrito no tiene s
. g pﬂé;epr si es importante el estadio encontrado (60?3
s ntes presentaron estadio 1 de carcinoma de cé] i
y por supuesto la | o, ez celu=
: ocaliz 2 o
cientes presentaron metdstasis) cmboac{::u; il meTsms's © pa
sobrevida 0= § s factores influyen en Ig
b m;fn:rvoﬂum;on del paciente, En este eSfud‘i); s s"IOblq
podria sdi df-;*f:)"jue Iq reportada en la literatura revisada, e :e—
AL Ido al estado sociocultural del paciente efl .
e
dio. (debid eI” que se desenvuelve o por un d'iagnc')s;‘ic fmg
" C:m-lsu“o a la tardanza en acudir al médico). Los °cc.°_"°”
e ec’r‘;” F’OC%F v acudieron a sus citas, y de IE:' le"r;t:
< valuar s i . s 4 ci
obrevida solo acudié uno. =

NOTA:

?;g!;qs estadisticas fotales en los afios 1973 -
& .?gapudleron localizarse las correspondien
= %;95) 1; por lo que en la cifra anotada

Y no va incluido este afio. Ademds no

pudo establecerse cantidades parciales de po-

blacié i
E on m?'sciulmu y femenina, por contener di
s estadisticas solo datos globales X
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CONCLUSIONES:

1.

4.

s entre la quinta y sexta décadas

Las edades comprendida
los fumores renales.

fueron las mds afectadas por

El carcinoma de células renales, se presenta en este €s

tudio de 13:1 en relacién hombre: mujer.

el diagnéstico de fumor renal al

6 un breve periodo de tiempo (25
diagnéstico adecuado.

Desde que se efectud
tratamiento, transcurri
-30 dfas), lo que evidencia un

de orina (con el hallazgo de hematu=

El estudio simple
el diagnéstico de

ria) demostré ser el mds constante en

tumores renales.

cientes reportados en este estudio

Lo sobrevida de los pa
la demostrada en estadis

(1 afio promedio) es menor que
ficas de ofros pafses, esto se debe a:

a) Lla poca colaboracién de los pacientes al no acudir,

a sus citas y fratamiento.

b) La situacion sociocultural de los pacientes incide
en la poca colaboracién en su tratamiento en gene

fGL
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RECOMENDACIONES

Ademds de la Historia y Examen Fisico, tomar muy en
cuenta, como parte primordial en el diagnostico de tu-=
mor renal, el examen de ORINA SIMPLE. Ya que a
través de este examen =Orina Simple- se evalia la he-
maturia micro y macroscopica. El 90% de casos en es=
tadisticas exiranjeras y el 73% en nuestro estudio ha de
mostrado que este examen es esencial para efectuar diag
nostico.

Se recomienda la elaboracién de protocolos de estudioy
tratamiento, para unificar criterios en el manejo en fu
mores del rifién.
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RESUMEN:

En el Hospital General del IGSS, durante los afios de
1973 a 1984 se presentaron y estudiaron quince casos de tumo
res ‘del rifion.

Los resultados obtenidos nos demuestran que la clasifica-
cién histolégica mds 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 constituyo el estadfo uno.

La técnica diagnéstica mds usada fue la pielografia IV
y la arteriografia con venocavografia. El tratamiento en su
totalidad fue quirdrgico, con nefrectomia ftotal, el tiempo de
sobrevida (7 pacientes fallecidos, dos vives, 6 con domicilio
desconocido) fue en promedio de 1 afio para los fallecidos y
de 3 afios para los dos pacientes que se encueniran vivos.

El tratamiento es similar a los reportados en literatura re
visada.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES:

Nombre: Edad: Se xo:

Registro No.: Direccion:

Oficio:

MOTIVO DE CONSULTA:*

HISTORIA: *

ANTECEDENTES: *

EXAMEN FISICO: ™

RECURSOS DIAGNOSTICOS:

a= dcido Grico aumentado
b= Examen simple de orina:

c= Hematologia: Hb. Ht. Sedimentacion:

d- Rx. Simple de abdomen

e- Rx. simple de térax

Solamente datos positivos a la patologia investigada.




GRADOS DE ANAPLASIA CELULAR SEGUN LA OMS:

f- Pielograma

g~ Otros

GRADO I: Correspondiente a los tumores que presentan el
7.  TRATAMIENTO: menor grado de anaplasia celular compatible con
un diagnéstico de malignidad.

a-  Quirdrgico: Ot
GRADO lil: Corresponde a los tumores que presentan el gra=
8. INFORME PATOLOGICO: do mds acusado de anaplasia celular.
9. FRECU ‘
ENCIA ANATOMICA DEL TUMOR: GRADO Il: Corresponde a los tumores intermedios. Esta gra

duacién es igualmente aplicable a los carcino—
mas del parénquima y a los de la pelvis renal.

10. LOCALIZACION DE METASTASIS:
11. TRATAMIENTO DE METASTASIS:

12. SOBREVIDA DE PACIENTE:

CATEGORIAS RELATIVAS A LA EXTENSION LOCAL DEL CAR
CINOMA DE CELULAS RENALES SEGUN LA OMS:

pTl:  pequefio tumor sin aumento de tamafio del rifion, Hay
una pequefia deformacién o distorsion de los cdlices y
el tumor aparece rodeado de parénquima renal.

pT2:  gran tumor con deformacién y/o aumento de tamafio -
del rifién o afeccién de cdlices o pelvis. La continui
dad de la corteza estd conservada.

pT3: :signos de extensién a la grasa perirrenal, a la grasa pe
ripelveana o a los vasos renales hiliares.

] ° o & - L
. . pT4:  signos de extensién a los organos vecinos o a la pared
' abdominal.
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