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FACTORES DE RIESGO

El carcinoma renal mas frecuente es el carcinoma de células renales, también llamado
hipernefroma; le siguen los tumores uroteliales de la pelvis y los célices renales'. Los carcinomas
de células renales constituyen del 1 % al 3 % de todos los canceres viscerales y el 85 % de los
tumores malignos renales en el adulto. Cada afio se diagnostican 30 000 casos nuevos y se
producen 12 000 muertes a nivel mundial. Actualmente, se sabe que todos estos tumores proceden
del epitelio de los tibulos renales y, por tanto, son denominados adenocarcinomas®. La mayoria
son esporadicos, pero hay formas raras de canceres familiares que se transmiten de forma
autosémica dominante y se presentan, sobre todo, en personas jovenes; el mas frecuente es el
sindrome de Von Hippel Lindau. Los tres signos clasicos descritos por Guyon, de valor para su
diagndéstico, son el dolor lumbar o costovertebral, la masa palpable y la hematuria, pero estos se
observan en el 10 % de los pacientes, y cuando aparecen, el pronéstico es desfavorable. EI méas
fidedigno es la hematuria, que suele ser microscopica e intermitente, por lo que el tumor puede
permanecer asintomatico hasta alcanzar un gran tamafio, que es cuando produce sintomas
generales. Por esta tendencia, se le considera como uno de los grandes “simuladores” de la
medicina®. Una de sus caracteristicas mas frecuentes es la de desarrollar metastasis amplia antes
de producir sintomas u otros signos locales, que ocurren, en su mayoria, por via sanguinea, y
puede afectar el higado, el rifibn contralateral, el pulmén, los huesos largos, el cerebro, las
suprarrenales y los ganglios linfaticos. Los sindromes paraneoplasicos pueden preceder a la
aparicion del tumor, manifestarse durante su evolucion o después del tratamiento definitivo, aunque
esta Ultima posibilidad es muy raro que se presente. Se analizaron, ademas del comportamiento
clinico e histolégico, los factores de riesgo de los tumores renales malignos estudiados, y el
resultado de la aplicaciébn del tratamiento radiante posquirdrgico en los pacientes con esta
enfermedad.

Se realiz6 un estudio analitico descriptivo de 64 pacientes operados de carcinoma renal, atendidos
en el Hospital Universitario “Dr. Celestino Hernandez Robau”, en el servicio de Radioterapia, entre
enero de 1999 y diciembre del 2005, mediante la revision de sus historias clinicas. En cuanto a los
sintomas y signos recogidos, se registraron como los mas frecuentes: la hematuria, el dolor lumbar,
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la masa palpable, la hipertension arterial (HTA), los sintomas obstructivos bajos, manifestaciones
generales, la insuficiencia cardiaca, los trastornos digestivos, la sepsis urinaria y algunas
manifestaciones cutaneas.

Las variedades terapéuticas utilizadas fueron la cirugia, la inmunoterapia, la quimioterapia y la
radioterapia. El tipo histolégico se dividié entre los carcinomas de células renales, los de células
claras, los de células granulares y los de células mixtas. En cuanto al estadio, se utilizé la
clasificacion de Robson, que se basa en el sistema por etapas y lo define de la siguiente manera:
etapa |: el tumor estéa limitado al rifién; etapa Il: el tumor afecta el tejido adiposo perinefritico, pero
sin sobrepasar la fascia de Gerota; etapa lll: ocurre una diseminacion local renal a vena renal o
vena cava y ganglios linfaticos, y etapa IV: cuando la enfermedad esta avanzada. Esta informacion
fue incorporada a una base de datos, lo que permitid obtener las distribuciones de frecuencia de
las diferentes variables.

En el estudio se encontrd que el grupo de pacientes (16) en el que se presenta esta enfermedad de
manera mas frecuente tienen entre 51 y 60 afios de edad y constituyen un 25,3 %. En la literatura
consultada se sefiala la quinta y la sexta décadas de la vida como las mas afectadas, lo que
concuerda con nuestros resultados. Oliech, en su estudio sobre el carcinoma de células renales,
encontro %ue la edad mas frecuente fue de 40 a 50 afios®. Otros autores obtuvieron resultados
similares®®. La incidencia, segln el sexo, se comporté como sigue: 40 pacientes (62,5 %)
correspondieron al sexo masculino y 24 (37,5 %) al femenino. Chow encontré que los hombres
eran mas afectados que las mujeres en una relacién de 2:1°. Yip y colaboradores, en un estudio de
27 pacientes, a los aue se les realizé nefrectomia parcial, encontraron que 19 eran masculinos y
solo ocho femeninos™.

Analizando la informacion referente a los factores de riesgo, no observamos diferencias
estadisticamente significativas entre ambos sexos. Los factores de riesgo mas frecuentes fueron: la
obesidad, la HTA y el habito de fumar.

En la bibliografia consultada, se sefiala al lado derecho como el mas afectado. Shinojima, en su
experiencia con 19 pacientes, encontré que el sitio de la lesion mas frecuente fue el derecho, en 12
pacientes, y solo siete en el lado izquierdo®.

Los resultados anteriores no coinciden con los nuestros; creemos que esto se debe al tamafio de
nuestra serie que pudiera igualar ambos lados o, tal vez, semejar los resultados internacionales.
Llama la atencién, en nuestro estudio, en gran porcentaje de pacientes que se presentaron con
sintomas y signos extraurolégicos, y es de destacar un gran namero de enfermos que fueron
diagnosticados de forma accidental mientras se encontraban en estudio o con tratamiento para
otras enfermedades. Yip* plantea en su trabajo que el carcinoma de células renales es uno de los
grandes simuladores de la medicina clinica. En su estudio, solo un 20 % de los enfermos presenté
la triada clasica, y describe a varios pacientes con manifestaciones gastrointestinales. Gonzalez®
también hall6 que los signos y sintomas de la triada clasica de los carcinomas renales se
presentaron en los pacientes con una menor frecuencia, en comparacion con los que sufrieron
sintomas y signos inespecificos.

Otros autores obtuvieron resultados similares’; Gonzalez, en su experiencia de 231 pacientes con
carcinoma de células renales, obtuvo que el 58,8 % no presentd sintomas ni signos clinicos de la
enfermedad, y su diagnéstico fue accidental®.

Al valorar los estudios complementarios generales, se encontré que los sindromes paraneoplasicos
de mayor relevancia en el estudio fueron la HTA, la policitemia, la eosinofilia y el sindrome de
Cushing, con resultados de complementarios, como hemoglobina, creatinina, parcial de orina y
rayos X de torax. De los pacientes diagnosticados con tumores de células renales, 21 de ellos
(32,8 %) presentaron parcial de orina positivo, dado fundamentalmente por la presencia de
hematies en la orina. Se observaron cifras bajas de hemoglobina en 13 pacientes (20,3 %) del total
de 64 pacientes estudiados; esta se altera poco, ya que generalmente la anemia se presenta en la
enfermedad avanzada. En cuanto a la creatinina, solo cuatro pacientes (6,3 %) tenian cifras
elevadas; el resto estaba normal.

Habitualmente, la funcion renal total no se deteriora, ya que aun el rifién afectado retiene cierta
funcién y el cancer bilateral es raro. Dos de nuestros pacientes (3,1%) presentaron lesiones Unicas
metastasicas en la radiografia de térax, que fueron tratadas después de realizada la intervencion
quirdrgica. El parcial de orina resulté altamente significativo, y fue el complementario general que
mas positividad alcanzé.
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Al valorar el estadio quirtirgico, el mayor porcentaje de pacientes se encontraba en el estadio II: 27
pacientes (42,2 %), y en el estadio |, 22 pacientes (34,4 %). Menos representados estuvieron los
otros, ya que en el estadio Ill clasificaron 12 pacientes (18,7 %) y tres en el estadio IV (4,7 %).

Este dato es de mucha importancia para el pronéstico, pues segun el estadio en que se encuentra
el carcinoma se estima la supervivencia.

La mayoria de los pacientes estudiados por Kidney’ estaban clasificados en los estadios I y II, lo
que coincide con nuestro trabajo. Al analizar el tipo histolégico de los carcinomas de células
renales, 49 pacientes (76,5 %) fueron clasificados como carcinoma renal de células claras, 4
pacientes (6,3 %) como carcinoma de células granulares y 11 (17,2 %) como carcinoma de células
mixtas.

En cuanto al aspecto macroscoépico, se acostumbra a clasificar los carcinomas renales en diversos
tipos histolégicos: papilar, granular, tubular o indiferenciado, segun el grado de vacuolizacién de las
células y su disposicion.

Algunos investigadores han encontrado que los tumores de células granulares presentan peor
pronéstico que los de células claras®’.

Oliech, en su estudio, al analizar el tipo histolégico, encontré que el 89,7 % de sus pacientes fueron
clasificados como carcinomas de células claras®. Otros autores obtuvieron resultados similares, lo
que coincide con nuestra investigacion®®.

En cuanto al tratamiento de radiacion, es importante sefialar que su aplicacion se realizé en un
intervalo de tiempo promedio de cuatro semanas, después de la intervencion quirdrgica, sin que se
presentaran en los pacientes complicaciones importantes derivadas del tratamiento. Al aplicar la
curva de sobrevida global en los pacientes tratados, se encontr6 una media de 23 meses para
todos los estadios. Esto coincide con la bibliografia consultada, que sefiala una sobrevida de dos
afios como promedio para todos los estadios™.
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