
RESUMEN

TUMORES RENALES INCIDENTALES. FACTORES PRONÓSTICOS

OBJETIVO: Valorar las características clínicas y patológicas de los tumores renales incidentales

tratados en nuestro centro.

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realiza una revisión retrospectiva de 318 nefrectomías comparando

las variables clínico-patológicas de los tumores diagnosticados de forma incidental con los tumores

renales sintomáticos. Se analizan los diferentes factores influyentes en la supervivencia libre de

enfermedad en ambos grupos.

RESULTADOS: En nuestra experiencia, aunque los tumores renales incidentales presentan una

mejor supervivencia que los sintomáticos por presentar mejor estadio patológico y mejor grado tumo-

ral, el diagnóstico incidental no se muestra como factor influyente independiente en el estudio mul-

tivariado. Solamente cuando se estudian aquellos pacientes que no presentaban metástasis al diag-

nóstico, el diagnóstico incidental se presenta como un factor influyente de forma muy próxima a la

significación estadística.

CONCLUSIONES: El diagnóstico incidental no es un factor pronóstico independiente.

PALABRAS CLAVE: Tumor renal. Diagnóstico incidental. Pronóstico.

ABSTRACT

INCIDENTALLY DETECTED RENAL CANCER. PROGNOSTIC FACTORS

OBJECTIVE: To study the clinical and pathological characteristics of incidental renal tumors

treated in our center.

MATERIAL AND METHODS: A retrospective review is conducted of 318 nephrectomies comparing

the clinico-pathological variables of renal tumors diagnosed incidentally with those of symptomatic

renal tumors. The factors influencing disease-free survival are analyzed in both groups.

RESULTS: In our experience, although incidental renal tumors presented better survival than

symptomatic ones owing to their better pathological state and tumor grade, incidental diagnosis was

not an independent influencing factor in the multivariate study. Only when patients were studied

who did not present metastases on diagnosis did incidental diagnosis become an influencing factor

very close to statistical significance.

CONCLUSIONS: Incidental diagnosis is not an independent prognostic factor.
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El carcinoma renal (CR) representa más del 90%
de los tumores del parénquima renal, apare-

ciendo con una incidencia 4-6 casos/100.000
habitantes, fundamentalmente en adultos con un
pico máximo de incidencia en la sexta década.

La presentación clínica del CR es diversa,
pudiendo permanecer silente y ser descubierto de
forma casual o ser diagnosticado por las manifes-
taciones producidas por el proceso expansivo
renal, las manifestaciones derivadas de la presen-
cia de metástasis o síndromes paraneoplásicos.

El diagnóstico del CR ha variado en los últimos
años, siendo cada vez más frecuente el diagnóstico
incidental1,2 durante el curso de exploraciones com-
plementarias por una patología no relacionada o al
realizar una ecografía abdominal como chequeo.

Realizamos una revisión retrospectiva compa-
rando las variables clínico-patológicas y la super-
vivencia de los tumores renales en función de su
diagnóstico incidental o sintomático.

MATERIAL Y MÉTODOS
De los 318 pacientes diagnosticados y trata-

dos de CR entre 1980 y diciembre de 2000 en
nuestro centro, se seleccionan y estudian 156
diagnosticados de forma casual y los 162 que
presentaron síntomas al principio del diagnósti-
co. Se comparan las variables clínico-patológicas
y la supervivencia en ambos grupos.

1. Tumores renales incidentales
De los 156 pacientes diagnosticados de CR de

forma casual, 116 (74%) eran varones y 40 muje-
res, con una edad media de 57,87 años (mediana
59; rango 24-85).

En el momento del diagnóstico 5 pacientes
presentaban afectación bilateral, 17 (11%) metás-
tasis a distancia y 7 afectación ganglionar. Para
el estudio del estadio clínico, se revisaron los
pacientes intervenidos con anterioridad a 1997 y
se recodificó el estadio según la clasificación TNM
de la UICC de 1997. Se estadiaron clínicamente
como T1 80 (51,3%) pacientes, T2 54 (34,6%), T3
19 (12,2%), T4 3 (1,9%) pacientes.

Se realizó en la mayoría de los casos nefrecto-
mía ampliada (137 pacientes; 88%). En 14
pacientes se realizó nefrectomía parcial, en 4
nefrectomía ampliada y parcial del riñón contra-
lateral y en 1 caso nefrectomía parcial bilateral.

Tras la nefrectomía las variables patológicas
mostraron los siguientes resultados:

Tamaño menor de 4 cm en 58 (37,2%) y mayor
de 4 cm en 98 (62,8%) pacientes.

Estadio patológico: pT1 75 (48%); pT2 36
(23%); pT3 41 (26%) y pT4 4 (3%) pacientes. Tipo
histológico: 121 (78%) mostraban carcinoma de
células claras (incluyendo 2 con diferenciación
sarcomatoide), 11 papilares, 11 cromófobos, 11
oncocitomas y 2 angiomiolipomas. Para el estu-
dio estadístico se agruparon los pacientes en dos
grupos, los que presentaron carcinoma de células
claras frente al resto. Doce (8%) pacientes mos-
traron afectación ganglionar, 8 en un único gan-
glio regional (N1) y 4 en más de uno (N2), en 14
pacientes no se realizó linfadenectomia en el acto
quirúrgico.

El grado de diferenciación celular fue G1 en
32 (20,5%); G2 en 70 (44,9%); G3 en 34 (21,8%)
y G4 en 7 (4,5%), en 13 pacientes la Anatomía
patológica no especifico el grado tumoral. Para el
estudio estadístico se agruparon los pacientes en
dos grupos, los que mostraban una histología
favorable (G1, G2) frente a los que presentaban
histología desfavorable (G3, G4).

Al finalizar el estudio (diciembre de 2001), 33
pacientes (21%) habían fallecido, de los cuales 21
el CR fue la causa de la muerte. Presentaban pro-
gresión 9 pacientes.

2. Tumores renales sintomáticos
El análisis de los 162 pacientes tratados por

CR sintomáticos mostró los siguientes resulta-
dos: 108 (66,7%) eran varones y 54 mujeres. La
edad media era de 57,28 y la mediana de edad de
57 años (rango 24-93).

Los síntomas presentados en el momento del
diagnóstico fueron: dolor en 44 (27,1%) pacien-
tes, hematuria en 62 (38,3%), síntomas constitu-
cionales en 31 (19,2%), masa abdominal palpable
en 2 (1,2%) y dos o más síntomas en 23 (14,2%).

El estadio clínico resultó: T1 47 pacientes
(29%); T2 79 (48,9%); T3 31 (19,1%) y T4 5
pacientes (3%). En el momento del diagnóstico
18 pacientes presentaban afectación ganglionar,
25 afectación metastásica y 4 eran tumores
bilaterales.

Se realizó en la mayoría de los casos, 151
pacientes, nefrectomía ampliada. En 9 pacientes
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se realizó nefrectomía parcial y en 2 pacientes
nefrectomía ampliada en un riñón y parcial en el
contralateral.

La Anatomía Patológica mostró los siguientes
resultados:

Tamaño menor de 4 cm 39 (24%) y mayores de
4 cm 123 (76%).

Estadio patológico: pT1 45 (27,77%); pT2 39
(24,07%); pT3 76 (46,92%); pT4 2 (1,24%) pacien-
tes. Tipo histológico: histología de células claras
en 142 (87,7%) pacientes, 9 carcinomas papila-
res, 7 carcinomas cromófobos, 3 oncocitomas y 1
angiomiolipoma. De todos ellos, 27 mostraban
afectación ganglionar, 21 en un único ganglio
regional (N1) y 6 en más de uno (N2), en 9 pacien-
tes no se realizó linfadenectomía.

El grado de diferenciación celular fue G1 en
42 (25,9%) pacientes, G2 en 56 (34,6%), G3 en 31
(19,1%) y G4 en 9 (5,6%) pacientes. En 24
pacientes, el estudio anatomo-patológico no mos-
traba el grado tumoral.

Al finalizar el estudio (diciembre de 2001), 55
pacientes (34%) habían fallecido, siendo el CR el
responsable de la muerte en 49 pacientes, y
nueve se encontraban en progresión.

La Tabla 1 muestra las variables clínicas y
patológicas de los pacientes estudiados.

Estudio estadístico: Para el estudio de asocia-
ción de variables cualitativas se han utilizado
tablas de contingencia 2xb, determinándose el
Chi cuadrado de Pearson o el Test exacto de
Fisher. Para la comparación de medias se ha uti-
lizado la prueba U de Mann-Witney, al compro-
barse que los valores no siguen una distribución
normal. El cálculo de la supervivencia actuarial
se ha realizado con la prueba de Kaplan-Meyer.
La comparación de curvas de supervivencia
mediante la prueba de Log-Rank. El estudio mul-
tivariado de supervivencia se ha realizado utili-
zando los modelos de regresión de Cox.

El estudio estadístico se ha realizado con el
programa estadístico SPSS.

RESULTADOS
1. Comparación de las variables clínicas.

(Tabla 2)
Al comparar ambos grupos, no se han encon-

trado diferencias estadísticamente significativas
respecto al estadio clínico, a la presencia de metás-

tasis al diagnóstico (p=0,250), ni a la bilateralidad
(p=0,743). Existen diferencias estadísticamente sig-
nificativas respecto a la presencia de afectación
ganglionar al diagnóstico (p=0,035), presentando
clínicamente mayor número de afectación ganglio-
nar el grupo de pacientes sintomáticos.
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Tabla 1
Variables clínico-patológicas

Incidentales Sintomáticos

156 162

Edad 57,87 (85-24) 57,28 (24-93)

Sexo
Varón 116 (74%) 108 (66,7%)
Mujer 140 154

Estadio clínico
1 180 (51,3%) 147 (29%)
2 154 (34,6%) 179 (48,9%)
3 119 (12,2%) 131 (19,1%)
4 113 (1,9%) 115 (3%)

Ganglios al Dx 112 (7,7%) 118 (11%)

Metástasis al Dx 117 (11%) 125 (15,4%)

Anatomía patológica
Cs claras 121 (77,6%) 142 (87,7%)
Papilares 111 (7,04%) 119 (5,6%)
Cromófobo 111 (7,04%) 117 (4,3%)
Oncocitoma 111 (7,04%) 113 (1,8%)
Angiomiolipoma 112 (1,28%) 111 (0,6%)

Estadio patológico
1 175 (48%) 145 (27,77%)
2 136 (23%) 139 (24,07%)
3 141 (26%) 176 (46,92%)
4 114 (3%) 112 (1,24%)

Tamaño tumor
< 4 cm 158 (37,2%) 139 (24%)
> 4 cm 198 (62,8%) 123 (76%)

Grado tumor
G I 132 (20,5%) 142 (25,9%)
G II 170 (44,9%) 156 (34,6%)
G III 134 (21,8%) 131 (19,1%)
G IV 117 (4,5%) 119 (5,6%)

113 (8,3%) 124 (14,8%)

Ganglios patológicos
N0 130 (83,3%) 126 (77%)
N1 118 (5,1%) 121 (13%)
N2 114 (2,6%) 116 (3,7%)

114 (9%) 119 (5,6%)

Pacientes fallecidos 133 (21%) 155 (34%)
113 perd



No encontrando diferencias estadísticamente
significativas en relación con la edad (p=0,394).

2. Comparación de las variables patológicas.
(Tabla 3)

No se encuentran diferencias estadísticamen-
te significativas respecto al grado patológico
(p=0,351), la variedad anatomo-patológica
(p=0,098) ni el estadio patológico ganglionar
(p=0,088). Al agrupar el grado patológico (G1-G2
frente a G3-G4) la significación estadística es de
p=1, por el contrario, al agrupar el estadio gan-
glionar patológico en dos grupos (afectación gan-
glionar frente a no afectación) se encuentran dife-
rencias estadísticamente significativas (p=0,036).

Asimismo existen diferencias significativas en
el estadio patológico, presentando los tumores
casuales mayor porcentaje de estadios bajos,
tanto si se comparan los estadios solos o agrupa-
dos (T1-T2 vs T3-T4). La recidiva tras el trata-
miento quirúrgico es más frecuente en los
pacientes sintomáticos (p=0,011), así como el
porcentaje de pacientes vivos al final del segui-
miento (p=0,015).

El tamaño de la lesión presenta diferencias
estadísticamente significativas (p=0,016) siendo
el tamaño medio de 5,79 cm para los tumores
incidentales y de 7,41 cm para los tumores sin-
tomáticos.

Al agrupar el tipo histopatológico en dos gru-
pos (células claras frente al resto de los tipos his-
tológicos), los tumores incidentales presentan
mayor porcentaje de tumores de células claras
(p=0,009).

3. Estudio de la supervivencia
Los pacientes diagnosticados de forma inci-

dental presentan una supervivencia significativa-
mente mayor que los sintomáticos (p = 0.0039).
(Figura 1 y Tabla 4).

Sin embargo, el diagnóstico casual no es un
factor de influencia independiente en la supervi-
vencia. Los factores influyentes de forma inde-
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Tabla 2
Comparación de las variables clínicas

Incidentales Sintomáticos p

Estadio clínico
T1-T2 134 126 NS
T3-T4 122 136

Metástasis al Dx
M0 139 137 0,250
M1 117 125

Unilateral 151 158 0,743
Bilateral 115 114

Afectación ganglionar
No 149 144 0,035
Sí 117 118

Tabla 3
Comparación de las variables patológicas

Incidentales Sintomáticos p

G1-G2 102 198 1
G3-G4 141 140

Cs claras 121 142
Papilar 111 119
Cromófobo 111 117 0,098
Oncocitoma 111 113
Angiomiolipoma 112 111

Cs claras 121 142 0,009
Resto 135 120

pN0 130 126
pN1 118 121 0,088
pN2 114 116

Afectación ganglionar
No 130 126 0,036
Sí 112 127

pT1-pT2 111 184 0,001
pT3-pT4 145 178
Tamaño 111 15,79 111117,41 0,009
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FIGURA 1. Curvas de supervivencia de tumores inciden-
tales vs sintomáticos.



pendiente en la supervivencia en el estudio mul-
tivariado según el modelo de regresión de Cox,
son la presencia de metástasis al diagnóstico y el
grado tumoral. 

Sólo, si se excluyen los pacientes metastásicos,
el diagnóstico incidental tiene una influencia inde-
pendiente en el estudio multivariado, cercana a la
significación estadística (p = 0.07). (Tabla 5).

DISCUSIÓN
Se define tumor incidental aquel diagnostica-

do en ausencia de signos y síntomas sugestivos
de CR. Se incluyen aquellos pacientes que pre-
sentan síntomas que no sugieren el diagnóstico
de CR, pero que llevan a realizar exploraciones
complementarias que ponen de manifiesto el CR.

La incidencia del CR aumenta con la edad,
con un pico máximo en la 6ª década y una media
de edad de 55 años3.

Las últimas publicaciones registran un incre-
mento de la incidencia de CR en los últimos años
de un 15-20%4. De la misma forma, cada vez más
publicaciones coinciden en el incremento en el
diagnóstico de los CR incidentales5. En algunas
series de Japón los tumores incidentales repre-
sentan hasta el 70% de los CR6.

Muchos autores apuestan por una relación
directa entre el incremento del diagnóstico inci-
dental y el crecimiento en la utilización de méto-
dos radiológicos complementarios como la TC y la
ecografía6. Datos epidemiológicos en EEUU des-
criben un incremento en la incidencia de tumores

localizados, pero a la vez observan un aumento
en la incidencia de tumores metastásicos y CR no
estadiados, así como un incremento en las tasas
de mortalidad por cáncer renal7. También se ha
reflejado que la incidencia del CR ha estado
aumentando en todos los grupos de edad8.

La utilización de la ecografía como método de
exploración complementario en los chequeos
médicos, así como el uso extendido de esta y de
la tomografía computerizada en el diagnóstico de
otras patologías abdominales, ha influido sustan-
cialmente en el incremento en el diagnóstico de
tumores renales incidentales. A pesar de esto,
parece que la extensión en la utilización de los
métodos diagnósticos, no explica por sí sola el
incremento en el diagnóstico de CR incidental9.

Existe un incremento en la incidencia global
del CR, con un aumento en todos los estadios,
pero esencialmente en los incidentales.

Las características asistenciales de nuestro cen-
tro, en el que desde hace unos años existe una uni-
dad de chequeos médicos, en la que a todo pacien-
te mayor de 45 años se le realiza una ecografía
abdominal, hacen que el incremento en el diagnós-
tico de CR de tipo incidental haya sido notable.

En los años 80, el 79% de los tumores renales
diagnosticados en nuestro centro presentaban
síntomas al momento del diagnóstico y tan solo el
21% fueron diagnósticos casuales. Entre 1990-
1995, el 50% de los tumores renales se diagnos-
ticaron de forma incidental. Después de 1995,
más de la mitad de los tumores renales (57%) se
diagnosticaron de forma incidental. (Figura 2).

En general no se encuentran diferencias estadís-
ticamente significativas en relación a la edad, sexo
o grupo histológico5. Muchos estudios encuentran
diferencias estadísticamente significativas en cuan-
to al estadio1,3,5,6,8,10-13 y grado de diferencia-
ción1,3,5,6,8,10,12, así como el tamaño tumoral5,8,10-12.
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Tabla 4
Curvas de supervivencia. Tumores renales incidentales

N % fracaso 5 años 10 años

Incidentales 156 24% 73 ± 4% 63 ± 5%

Sintomáticos 162 37% 59 ± 4% 48 ± 5%

Tabla 5
Factores influyentes en la supervivencia. Estudio multivariado

B ExpB 95% IC ExpB p

Pacientes M0 pT1-2 vs pT3-4 1,5 4,58 2,3-9,1 <0,0001
G1-2 vs G3-4 0,99 2,71 1,4-4,9 0,0013
pN0 vs pN1-2 1,09 2,98 2,9-1,4 0,0025
Casual vs sintomático 0,07

Pacientes M1 Grado 1,38 3,98 1,79-8,8 0,0007
M 1,92 6,8 2,7-16,8 0,0007



Menor tipo papilar o sólido11.
Mayor número de metástasis en sintomáticos

12(C-1).
En nuestra serie, coincidiendo con la mayoría

de las publicaciones, encontramos un estadio
más bajo y menor tamaño de la lesión en el grupo
de tumores incidentales, pero no podemos decir
lo mismo respecto al grado histológico. La mayo-
ría de los autores apuntan tumores de menor
estadio y grado histolólgico, llegando algunos
incluso a cuestionarse si no podría tratarse de
unas lesiones biológicamente distintas6,14. Por
esto, para algunos el diagnóstico temprano de
estas lesiones evitaría la progresión a formas más
agresivas y de mayor estadio, por lo que justifican
la puesta en marcha de un programa de scree-
ning, al menos en casos seleccionados1.

A pesar de la mejor supervivencia de los
pacientes con CR incidental, los datos de nuestro
estudio multivariado, no muestran el diagnóstico
incidental como factor pronóstico independiente.

Dado que la extensión local es el factor pronós-
tico más importante15 y la supervivencia viene
determinada por el estadio tumoral16,17, en nues-
tra serie, los CR incidentales presentan una mejor
supervivencia al tener un estadio patológico menor
y no por el mero hecho de ser asintomáticos.

Mejor periodo libre de enfermedad18 y mejor
supervivencia19 en los incidentales.
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FIGURA 2. Evolución del diagnóstico del CR (casual vs
sintomático) en nuestro centro a lo largo de los años.


