CANCER RENAL

DR ALFONSO DE SLVA GUTIERREZ

EPIDEMIOLOGIA:

El carcinoma de células claras representa el 85 % de
los tumores renales primarios, correspondiendo a carcinoma

de células transicionales o de cavidades renales € 10% en

tanto que otros tumores como €l epidermoide, tumor de Wilms o sarcomas alcanzan € 5%
de las neoplasias que afectan este 6rgano.

Laincidencia vade 1 a 3% en la poblacién adultay las edades mas frecuentes de
su presentacion es entre los 50 y 70 afios, con una relacion 2:1 Hombre:Mujer. Dichos
tumores generalmente se presentan como entidad aislada aunque pudieran presentarse como
parte de alguna enfermedad sistémica como la enfermedad de Von-Hippel Lidau o la

Esclerosis tuberosa.

ETIOLOGIA:

Son numerosos los factores de riesgo que han sido mencionados en el desarrollo
de los tumores renales, sin embargo su asociacion con €l carcinoma de células claras solo
ha sido reportada en animales sin que hasta é momento tengamos identificado alguin
agente etiologico en la génesis de la enfermedad en e hombre. Existe informacion en
relacion a la aparicion de éstos tumores en diversos grupos familiares 1o que podria

sugerir algunainfluencia genética-hereditaria.
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Factores de posibl e riesgo:

Tabaquismo

Didlisis Peritoneal

Exposicion a cadmio
Dietaricaen grasas animales
Enfermedad de Von- Hipel Lindau

SEENCOINY S

HISTOPATOGENESIS, CITOGENETICA Y PATOLOGIA:

El carcinoma de células claras (Ca R) se
origina en € epitdio del tdbulo contorneado
proximal, existiendo deleciones 0
transformaciones en el brazo corto del cromosoma

3 por fata de un gen supresor a dicho nivel asi

como por la activacion de proto-oncogenes.

Son tumores redondos con una pseudocapsula
formada por parénquima comprimido y tejido fibroso,

pudiendo llegar a ser grandes masas que ocupen la

totalidad del abdomen
Su coloracion es amarillo parduscay pueden presentar calcificaciones, zonas de hemorragia
y de necrosis en su interior. Generalmente unilaterales y solo en e 2% de los casos se
manifiestan en forma bilateral sincronicos o asincronicos. Su diseminacion se presenta
por infiltracion local extracapsular, por via hematdégena y linfatica siendo los érganos

mas frecuentemente afectados el pulmén, higado huesosy cerebro.
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e Variables Histol 6gicas mas frecuentes:

Cédlulasclaras

Papilar

Células granulares o cromofobo
Carcinoma de los conductor colectores

GRADOSDE DIFERENCIACION :

Grados de Furmman, se basa en la arquitectura celular del tumor y esto no hablade la

diferenciacion delaneoplasia lo cua esfundamental parael prondstico de la misma.

CUADRO CLINICO:

Lo determina el grado de afectacion que causa el tumor a nivel local y en su
extension extrarrenal. Fue descrita una “Triada Clasica” en € cuadro clinico de esta
neoplasia consistente en la presencia de masa palpable dolor en flanco y hematuria, sin
embargo, esta solo se presentaen e 10 a 20 % de los casos.

El 35% de los casos presentardn enfermedad avanzada a momento del diagndstico
pudiendo agregarse la presencia de fracturas patol 6gicas, convulsionesy hemoptisis
La presencia de sindrome paraneoplasicos pueden ser frecuentes como manifestacion de

enfermedad sistémica

e DatosClinicos: por centaj e de presentacion
1. HEMATURIA 60%
2. DOLOR 40%
3. MASA PALPABLE 25%
4, PERDIDA DE PESO 25%
5. TRIADA CLASICA 10 A 20%
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e Sindromes Paraneoplésicos:

Anemia

Eritrosedimentacion Elevada
Hipertension

Fiebre

Sindrome de Staufer
Hipercalcémia

Amiloidosis

Neumopoatia

. Varicocele

10. Elevacion de ACTH

11. Elevacioén de Prolactina

12. Elevacion de Gonadotropinas
13. Hiperinsulinismo

WooNOUA~AWONE

DIAGNOSTICOSDIFERENCIALES:

PIELONEFRITIS XANTOGRANULOMATOSA
HIDRONEFROSIS

ENFERMEDAD POLIQUISTICA

TUMOR DE SURARRENAL

OTROS TUMORES RETROPERITIONEALES

agbrwbdpE

ESTUDIOSDE IMAGEN:
El USG es sin duda un estudio Gtil paraidentificar masas renaes diferenciar masas
sdlidas de liquidas, es répido no invasivo y econdémico lo que lo hace €l estudio inicial

para el diagnéstico de los tumores o masas renales.

El estudio por excelencia es la TC abdomino-pélvica con cortes simples y
contrastados (Uro-angio Tomografia) con reconstruccion 3D la cua permite identificar
adecuadamente el CaR y apoyar en la estadificacion de la misma evaluando infiltracion

vascular, linfética o afectacion a érganos parenguimatosos
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La tele de térax o la TC toréxica son estudios que debemos realizar para una adecuada
estadificacion asi como un Gamagrama Oseo con Tc 99. La arteriografia Renal tiene su

utilidad
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Arteriografia Renal Nefrectomia Radical Pieza Quirurgica
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ESTADIFICACION:
ROBSON:
Etapa clinica

ETAPA |I:  Tumor confinado al rifién sin
infiltracion extracapsular

ETAPA II:  Tumor queinfiltra extracapsular
pero sin salir de laGerota

ETAPA Illa: Tumor que invade ganglios
linféticos perirenalesy del ilio renal.

ETAPA lllb: Tumor queinfiltralavenarenal
olavenacava

ETAPA IV: Tumor infiltra drganos vecinos
con excepcion de suprarrenal o metastasis a
distancia.

TRATAMIENTO:

El Unico tratamiento que ha demostrado lograr la curacion en € CaR es la
nefrectomia radical ya sea por técnica abierta o laparoscopica. La quimioterapia, la
radioterapia y la inmunoterapia a base de interferdn o interleucinas no han mostrado ser
realmente de utilidad ya que su uso paliativo no ha logrado porcentgjes arriba del 30% en

mejorar la sobrevivaa 1 afio.

Detal suerte que el éxito del tratamiento se basa en la oportunidad de detectar en

forma temprana estos tumores para ofrecer la cirugiaradical.
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Nefrectomia Radical Laparoscdpica

Nefrectomia Radical acielo abierto
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FLUJOGRAMA DEL MANEJO DEL CANCER RENAL:

SOSPECHA CLINICA CaR
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