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RESUMEN
INCIDENCIA CRECIENTE EN EL CARCINOMA DE CELULAS RENALES

Objetivos: Analizar el cambio en el comportamiento del carcinoma de células renales en cuanto a
su modo de presentacién, tratamiento, anatomia patolégica y mortalidad durante un periodo de 17
anos.

Material y método: Estudio retrospectivo sobre 212 pacientes intervenidos en nuestro Servicio por
carcinoma de células renales desde el afio 1988 hasta 2004, analizando los datos clinico-demogréfi-
cos y comparandolos entre si segun dos periodos: 1988-1996 y 1997-2004.

Resultados: Se ha apreciado un aumento en la incidencia de tumores renales en el segundo perio-
do y de igual manera un aumento en el diagnéstico incidental y en la préctica de cirugia conservado-
ra de parénquima. El tipo histolégico mas frecuente fue el de células claras en ambos periodos y el
tamarfio tumoral era mayor en el primer periodo que en el segundo. El estadio tumoral mas frecuente
fue el I, aunque en el primer periodo se encontr6 mayor porcentaje de estadios IV. La mortalidad
causa-especifica ha aumentado en los ultimos afios.

Conclusion: Se aprecia un aumento en la incidencia de tumores renales y, aunque estos se diag-
nostican en estadios mas precoces, no se ha producido un descenso en la mortalidad.
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ABSTRACT
GROWING INCIDENCE IN RENAL CELL CARCINOMA

Objectives: To analyze the change in the behavior of renal cell carcinoma for its presentation, tre-
atment, histology and mortality during a 17 year period.

Material and method: Retrospective study on 212 patients diagnosed with renal cell carcinoma in
our Department from the year 1988 up to 2004, analyzing the clinical and demographic data and com-
paring them to each other according to two periods: 1988-1996 and 1997-2004.

Results: An increase has been appreciated in the incidence of renal tumors in the second period
and in a same way an increase in the incidental diagnosis and in the practice of nephron sparing sur-
gery. Clear cell type was the most frequent in both periods and tumoral size was higher in the first
period than in second. TNM stage | was the most frequent, although in first period it was higher per-
centage of stage IV. Cause-specific mortality has increased in the last years.

Conclusion: An increase is appreciated in the incidence of renal cell tumors. Although the diagno-
sis is in earlier stages, a descent in the mortality has not been found.

Keywords: Renal cell carcinoma. Incidence. Incidentally diagnosis.
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e estima que en EEUU en el afio 2005 se

diagnosticardan mas de 35.000 nuevos casos
de carcinoma de células renales (CCR), de los
cuales aproximadamente el 35% moriran por esta
causal. La incidencia del CCR ha aumentado
alrededor del 126% desde 1950, produciéndose
un incremento anual progresivo en las tasas de
incidencia del 2,3% al 4,3%, fundamentalmente
debido al mayor uso de técnicas de imagen. Sin
embargo, paralelamente la mortalidad se ha
incrementado en un 36,5% anual, por lo que la
deteccion incidental por si sola no explica del
todo este aumento de la incidencia?2, por lo que
otros factores como los ambientales, dietéticos o
genéticos parecen estar también implicados en el
creciente diagndstico de este tipo de tumores que,
actualmente, ronda el 3% de todos los tipos de
tumor que afectan al ser humano®-4.

Se ha propuesto la ecografia como método de
deteccion precoz de CCR, sobre todo en pacientes
con edades superiores a los 50 afos, en los que
los factores de riesgo son mas prevalentes (edad,
tabaco, hipertension, enfermedad familiar predis-
ponente, hemodialisis crénica, etc.), ya que pare-
ce que el diagnéstico precoz produce una sensi-
ble mejoria en el prondstico de estos tumores®.

A pesar de todo, parece claro que la historia
natural del CCR ha presentado cambios en los
ultimos afos y prueba de ello son los cambios en
el comportamiento epidemiolégico de este tumor,
puesto que junto al aumento de la incidencia y la
mortalidad, se ha producido un incremento en la
supervivencia, lo cual resulta paradojico?.

El hecho de que no podamos encontrar causas
evidentes que expliqguen la conducta de este tipo
de tumor y que se produzcan variaciones en la pre-
sentacion del mismo con respecto al pasado nos
hace plantearnos el presente trabajo, en el que se
pretende analizar algunos aspectos de la epide-
miologia del CCR en los dltimos afios y los cam-
bios que se han producido en su manejo clinico.

MATERIAL Y METODO
Estudio retrospectivo observacional sobre 212
pacientes diagnosticados y tratados quirdrgica-
mente (realizdndose nefrectomia parcial o radical
y en algunos casos toma de biopsia por conside-
rarse inoperable) por CCR desde Enero de 1988
hasta Diciembre de 2004 en nuestro servicio.
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A partir de las historias clinicas se recogieron
datos demogréficos y clinicos de dichos pacientes
asi como de los tumores que presentaban, anali-
zandolos a lo largo de los afios y observando los
cambios producidos dependiendo del momento
en el que fuero diagnosticados. Se valoraron las
complicaciones que aparecieron tras la cirugia, de
manera que se consideraron 3 tipos de complica-
ciones: intraoperatorias, las acaecidas durante el
acto operatorio; postoperatorias inmediatas, las
que ocurrieron dentro de la primera semana tras
la cirugia; y, postoperatorias tardias, las que se
sucedieron transcurrida una semana de la inter-
vencion. Para determinar el grado nuclear se si-
guié la clasificacion de Fuhrman®; el tamario
tumoral fue distribuido en 3 categorias: menor de
4 cm, entre 4y 7 cm, y mayor de 7 cm; y, el esta-
dio tumoral fue ajustado segun la ultima revision
de la clasificacién TNM”.

Para el analisis del comportamiento del cancer
renal con el paso de los afios se tomd como punto
de corte el afio 1997, puesto que en ese afio se
produjo un aumento considerable en el nimero
de casos diagnosticados y representa aproxima-
damente la mitad del periodo, de manera que fue-
ron comparados los tumores intervenidos desde
el afo 1988 hasta 1997 y aquéllos operados
desde 1997 en adelante.

El analisis estadistico se realizé con el progra-
ma informatico SPSS 13.0.1, con el que se valoré
por medio de tablas de contigencia y tests de com-
paracion de medias el grado de significacion entre
distintas variables y los periodos considerados.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 62,01
afos (D.E:12,14). De los 212 pacientes, 133 fue-
ron varones (62,7%), lo que supone una relacion
varon/mujer de 1,68. En el periodo 1988-1996 la
edad media fue de 60,75 afios (D.E: 11,76), sien-
do varones 34 (54,8%) y la relacién varén/mujer
1,2, mientras que la edad media en el periodo
1997-2004 fue de 62,52 afos (D.E: 12,3), con 99
varones (66%) y una relacion varén/mujer de 1,9
(p:n.s.).

El namero de pacientes diagnosticados a lo
largo de los afios ha ido aumentando progresiva-
mente, de manera que de 5 pacientes diagnosti-
cados e intervenidos por tumor renal en 1988 se
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paso6 a 28 en el afio 2004. Asi pues, en el periodo
1988-1996 fueron 62 los pacientes diagnostica-
dos e intervenidos, mientras que desde 1997 a
2004 se trataron 150. De igual manera, el name-
ro de cirugias conservadoras de parénquima ha
aumentado en numeros absolutos, puesto que en
el primer periodo se realizaron 16 nefrectomias
parciales frente a 38 en el segundo. No obstante
porcentualmente no se aprecian diferencias sig-
nificativas, ya que supuso un 25,8% de 1988 a
1996 y un 25,3% a partir de 1997. Estos datos se
muestran en la Figura 1.

La cirugia conservadora de parénquima se
realiz6 de manera electiva, es decir, en pacientes
con riiidén contralateral sano y sin patologia
acompafante que obligara a la conservacién de
tejido renal en el 85,5% de los casos, siendo en el
81,3% de los casos en el primer periodo y en el
87,2% en el segundo (p:n.s.).

El tiempo medio que los pacientes permane-
cieron ingresados por la intervenciéon quirdrgica

22,6% y por el dolor (14,6%). En un 10,4% de los
casos se asociaron dos sintomas y tan solo en 2
pacientes (0,9%) la enfermedad se manifest6 con
la triada clasica de Guyon.

El hallazgo incidental en los pacientes trata-
dos antes de 1997 supuso el 40,3% de los casos,
mientras que en el periodo 1997-2004 fue de un
54,7% (p=0,05). Los datos globales y comparati-
vos segun el periodo se muestran en la Tabla 1.

Globalmente obtuvimos una tasa de complica-
ciones intraoperatorias del 14,2%, de postoperato-
rias inmediatas del 13,7% y de tardias del 4,7%.
Segun los periodos considerados, encontramos
unas tasas del 22,6%, 19,4% y 8,1% en el primer
periodo y del 10,7%, 11,3% y 3,3% en el segundo
para complicaciones intraoperatorias, postopera-
torias inmediatas y postoperatorias tardias respec-

Tabla 1
Sintoma principal que presentaron los pacientes en el
momento del diagndstico

fue de 9,02 dias (D.E: 4,935) con un rango de 1 a 1988-2004 1988-1996  1997-2004
42 dias (1 dia debido a exitus del paciente). Los Sintoma

pacientes intervenidos entre 1988 y 1996 perma- principal N % N % N %
necieron ingresados una media de 10,62 dias Masa 11 52 5 8.1 6 4
(D.E: 5,456; Rango: 5-42 dias), mientras que los

intervenidos a partir de 1997 presentaron una Hematuria 48 226 17 274 31 207
media de ingreso de 8,37 dias (D.E: 4,56; Rango: Dolor 31 14,6 13 21 18 12
1-39 dias) (p=0,02).

El motivo por el que se lleg6 al diagndéstico del Incidental 107 50,5 25 40,3 82 547
tumor fue mayorltarlamente por el hallazgo inci- Otros 15 71 2 3.2 13 87
dental, que se present6 en el 50,5% de los casos,
seguido en frecuencia por la hematuria en un Total 212 100 62 100 150 100
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FIGURA 1. Niumero de nefrectomias realizadas por afio indicando el nimero de cirugias radicales y conservadoras de

parénquia
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FIGURA 2. Tipo histolégico de los tumores.

tivamente. Unicamente se encontraron diferencias
significativas entre periodos en las complicaciones
intraoperatorias (p=0,024).

Los tipos histolégicos del tumor se muestran
en la Figura 2. Se observa que en el periodo
1988-1996 el porcentaje de carcinomas de célu-
las claras es alto (91,9%) no hallandose ningun
tumor papilar, mientras que en el periodo 1997-
2004, los porcentajes estan mas repartidos,
siempre con claro predominio del subtipo de
células claras.

En cuanto al grado nuclear, los datos globales

tir de 1997 presentaron un
tamafio mayoritario compren-
dido entre 4 y 7 cm, aprecian-
dose una tendencia lineal significativa (p=0,029).
En cuanto al estadio tumoral observamos que, si
bien el estadio | es el mas frecuente tanto en el
conjunto de todos los tumores como en la divi-
sion por periodos, llama la atencién que el por-
centaje de estadios IV es sensiblemente superior
en los tumores dentro del primer periodo conside-
rado (24,2%) que en el segundo (14,7%). Todos
estos datos se reflejan en la Tabla 2.

Tabla 2
Tamafio y estadio del tumor distribuidos por periodos

se muestran en la Figura 3. El grado 2 es el pre- 1988-2004 1988-1996 1997-2004
dominante ya que supone el 54,7%, seguido en N % N % N %

orden de frecuencia por los grados 3,4y 1. En un
. ., Tamafio <4cm 41 19,3 8 129 33 22

2,8% no fue posible la catalogacion. Estos datos
. L 4-7cm 91 429 24 387 67 447
por periodos son similares, ya que el grado 2 s7cm 80 377 30 484 50 333
Total 212 100 62 100 150 100
11,3% 2,9% 52% Estadio I 100 47,2 24 387 76 50,7
I 41 193 16 258 25 16,7
n 34 16 7 11,3 27 18
v 37 175 15 242 22 147

25,9%

Total 212 100 62 100 150 100

= Grado 1 = Grado 4
= Grado2 = No catalogado
= Grado 3

FIGURA 3. Grado nuclear de Fuhrman de los tumores
diagnosticados en todo el periodo del estudio.
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En cuanto al porcentaje de exitus, hasta el
momento del estudio, encontramos un total de 53
fallecimientos (25%), de los cuales 33 (62,3%)
fueron debidos a la propia enfermedad tumoral.
En el periodo 1988-1996, se produjeron 25 falle-
cimientos (40,3%) siendo 14 de ellos (56%) debi-
dos al tumor, mientras que en el periodo 1997-
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2004 fueron 28 las muertes (18,7%), de las cua-
les 19 (67,9%) se debieron a la enfermedad tumo-
ral (p:n.s.).

DISCUSION

Aunque puede aparecer a cualquier edad, el
CCR aparece entre los 50 y 70 afios en alrededor
del 80% de los casos, con un pico de incidencia
en la sexta década de la vida®. Es un tumor mas
frecuente en hombres que en mujeres, con una
relacion varon/mujer que oscila entre 1,6 y 2 a
19 lo que concuerda con los datos obtenidos,
sobre todo en el segundo periodo.

El CCR ha mostrado un progresivo incremen-
to de su incidencia en las ultimas décadas. Este
aumento se ha producido en todos los tipos de
tumor, pero fundamentalmente en los tumores
localizados?, lo que explica, por otra parte, el
aumento de la practica de cirugia conservadora
de parénquima, por el diagnéstico de masas mas
pequefias y en estadios mas precoces®. En el
presente estudio encontramos un incremento
progresivo en la deteccién de cancer renal a lo
largo de los afos, quiza por esta misma razon se
produce un aumento en la practica de cirugia
conservadora de parénquima renal, si bien, en
nuestra serie este aumento es discreto, probable-
mente por los criterios de realizacién, sobre todo
en los casos en los que se hace de manera electi-
va. No obstante, el futuro en el manejo de este
tipo de lesiones incidentales y de tamafio reduci-
do se dirige hacia la practica de procedimientos
cada vez menos invasivos??.

El hecho de que el mayor incremento de la
incidencia de los tumores renales sea a expen-
sas de hallazgos incidentales ha hecho plantear
la posibilidad de crear un método de diagnosti-
co precoz'?, sin embargo no parece que resulte
rentable, puesto que pese a que la ecografia
representa un método econdmico, sensible y
especifico, hoy en dia s6lo se recomienda para
determinados grupos de riesgo (hemodialisis
prolongada, enfermedad quistica renal adquiri-
da, enfermedad de von Hippel-Lindau). Un pro-
grama de cribado del cancer renal mediante eco-
grafia resultaria caro ya que se ha estimado que
para cada cancer descubierto con este método
se deberian realizar mas de 2.000 estudios eco-
gréaficos1?13,
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Las complicaciones derivadas del tratamiento
quirdrgico se deben a la eleccion de la técnica
quirdrgica empleada, fundamentalmente entre
cirugia radical y conservadora de parénquima,
sin embargo no parece haber una diferencia sig-
nificativa entre ambos procedimientos, si no con-
tamos el empleo de mas tiempo en la cirugial®.
En la presente serie dos tipos distintos de técni-
ca fueron empleadas, ya que ningun paciente fue
tratado mediante cirugia laparoscopica. Encon-
tramos una mayor tasa de complicaciones en el
primer periodo considerado, atribuible probable-
mente a tumores de mayor tamafio y, por tanto,
de méas dificil abordaje quiruargico.

El CCR de células claras constituye el subtipo
histol6gico mas frecuente dentro de las variantes
celulares del carcinoma renal'®. En el presente
estudio, constituye la variante mas frecuente tanto
de manera global y en los periodos considerados.
Llama la atencion el no hallarse ningdn tumor
variante papilar en el primer periodo, ya que la gran
mayoria fue CCR de células claras y las restantes
variantes halladas fueron el oncocitoma y el tumor
con diferenciacién sarcomatoide. Este hecho quizi
se deba al uso de distintas clasificaciones patologi-
cas y a la aparicion de patodlogos especialistas en
Uropatologia en los dltimos afios en nuestro centro.
En el periodo 1997-2004 se encontré un 10% de
tumores cromofobos, lo que es ligeramente superior
a la frecuencia descrita clasicamente de estos tumo-
res'®, aunque se ha descrito un ligero aumento en
el diagndstico de esta variante celular’.

El grado nuclear representa un factor pronés-
tico importante dentro de los tumores renales. Si
bien esta sujeto a ciertas controversias en cuan-
to a su uso, se ha demostrado que, en general, el
mas frecuentemente hallado es el grado 21819, tal
y como ocurre en el presente estudio.

El tamafio tumoral también constituye un fac-
tor prondstico a tener en cuenta en los pacientes
diagnosticados de CCR, de hecho, en la clasifica-
cion TNM usada actualmente, se realiz6 una sub-
divisién en la categoria T1 en base Unicamente al
tamarfio. Dicha clasificacion se debe a la consta-
tacion de que la supervivencia sin enfermedad es
significativamente mejor en los pacientes con
tumores menores de 4 cm?°. Ademas el hecho de
que se haya producido un aumento en el diag-
néstico precoz de los tumores y por tanto de
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menor tamafno apoya la circunstancia que en el
primer periodo de este estudio los tumores pre-
sentaran un mayor tamafno, probablemente por
un diagndstico mas diferido. Por todo ello, se con-
sidera mas acertada la subestadificacion del esta-
dio T121.22,

En cuanto al estadio tumoral, cabe decir que,
si bien en ambos periodos los estadios mas bajos
(I'y 1) fueron los mas frecuentes, si se encontra-
ron globalmente estadios mas altos en el periodo
1988-1996. Este hecho va a favor de que, aunque
se ha producido un incremento en el namero de
tumores diagnosticados en los udltimos afos,
éstos se detectan en estadios mas precoces, con
menor grado de invasién metastasica, ya sea gan-
glionar o a distancia y con menor tamario.

Por esta misma razén, el numero de falleci-
mientos fue porcentualmente mayor en el primer
periodo. Sin embargo el porcentaje de muerte
causa-especifica es mayor en el segundo periodo,
lo que constituye una paradoja, pues a pesar de
adelantar el momento del diagndstico no se con-
sigue mejorar la supervivencia, habiendo series
en las que incluso empeora?:3-23,

En conclusién, el carcinoma renal sigue supo-
niendo un reto en la préactica diaria del urdlogo,
puesto que presenta una incidencia creciente. A
pesar de contar con mejores armas diagnésticas y
terapéuticas hoy en dia no ha sido posible rebajar
la mortalidad que supone este tipo de tumores,
siendo necesario ampliar conocimientos en el
impredecible comportamiento del cancer renal y
enfocar su manejo desde distintos puntos de vista
con el objeto de conseguir mejores resultados.
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