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RESUMEN: Las historias clínicas de 113 pacientes de carcinoma renal (C.R.) estudiados en un período de 7 años 
son evaluadas retrospectivamente, analizando los síntomas de presentación, métodos para su diagnóstico de certeza 
v modalidades terapéuticas. 
Se informa sobre la morbimortalidad global y operatoria de la serie. 
Se discuten los resultados en comparación con los comunicados en la bibliografía nacional y extranjera, de lo cual se 
deducen algunas conclusiones referidas a la detección, diagnóstico de certeza y terapéutica quirúrgica del carcino-
ma renal. 
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SUMMARY: We retrospectively evaluated the case history of 113 patients sujfering from renal carcinoma, which 
were studied in the last 7 years. Sympíoms, diagnostic methods and therapeutic management are reviewed. The global 
and perioperatorv morbi mortal ity are reported. 
The results, compared ío íhose reporíed in naíional and iniernaíional bibliography are discussed and some conclu-
sions drawn on cleíecíion, final diagnosis and surgical íreaímení of renal carcinoma. 
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INTRODUCCIÓN 

En un catastro ultrasonográfico que comprendió a 
41.000 personas asintomáticas, se encontró que el 0,9% 
presentaba una masa renal; de éstas, el 10% eran sólidas 
y sólo el 50% de estas últimas finalmente fueron diag-
nosticadas como carcinoma renal (C.R.)(I). Además, la 
conclusión de la "Encuesta Epidemiológica Nacional 
anual sobre los tumores de Riñon" publicada en "Pro-
gres en Urologie" (Francia) en 1995(2), fue que el 40% 
de los carcinomas renales se diagnosticaron incidental-
mente cuando se efectuaron estudios ecográficos a pa-
cientes portadores de patología biliar. 

Por otra parte, algunos autores afirman que la pre-
sencia de una tríada sintomatológica constituida por he-
maturia. dolor y tumor palpable tiene un pronóstico 
ominoso, porque más de los 2/3 de los casos que en la 
primera consulta presentaron estos síntomas tuvieron 
carcinomas renales metastásicos(3'10). 

De modo que a pesar de su baja frecuencia y de su 
relativamente crónica evolución'3'10', el C.R. podría pre-
sentar algunas características peculiares que considera-
mos de interés discutir. 

Por eso nos pareció oportuna la evaluación retrospec-
tiva de la forma de presentación, maniobras diagnosti-
cas, tratamiento y evolución de los pacientes con C.R. 
que fueron estudiados en el Servicio de Urología del 
Hospital Cosme Argerich en los últimos 7 años. 

PACIENTES, MATERIAL Y MÉTODOS 

En el período comprendido entre enero de 1990 y 
diciembre de 1996 se estudiaron retrospectivamente las 
historias clínicas de 113 pacientes; 89 eran varones y 24 
mujeres. El promedio de edad fue de 64 años con un ran-
go de 48 a 80 años. 

Para la certificación diagnóstica se efectuaron distin-
tos exámenes complementarios, a saber: ecografía renal, 
urograma excretor, tomografía axial computada (TAC) 
de abdomen con y sin contraste, aorto-arteriografía re-
nal, cavoflevografía renal, centellograma óseo y reso-
nancia magnética (RM). 

RESULTADOS 

Los signos y síntomas de presentación más frecuen-
tes fueron los siguientes: 

• Dolor lumbar 
• Hematuria 
• Disminución de peso 
• Tumor palpable 
• Náuseas 

Edema de miembros 
inferiores 15 pacientes (13,27%) 
Vómitos 13 pacientes (11,50%) 
Disuria 4 pacientes (3,53%) 
Varicocele 4 pacientes (3,53%) 
Circulación colateral 3 pacientes (2,65%) 
Melena 1 paciente (0,88%) 
Traumatismo renal 1 paciente (0,88%) 

Nueve pacientes (7,96%) eran asintomáticos y el 
hallazgo del tumor renal fue incidental en oportunidad 
de habérseles efectuado una ecografía abdominal por 
otras patologías. 

A todos los pacientes se les efectuó ecografía y TAC. 
El urograma excretor solamente en aquéllos en los que 
se sospechó patología litiásica o vesical. 

Cuando el resultado de la TAC no se consideró con-
cluyeme para el diagnóstico de tumor renal se indicó la 
aorto-arteriografía renal; esto ocurrió en 31 oportunida-
des (27,43%). 

Cuando tanto por la ecografía, la TAC o la arterio-
grafía renal se sospechó la posibilidad de extensión re-
gional del tumor, se consideró necesario efectuar cavo-
grafía y flebografía renal; esto ocurrió en 48 oportuni-
dades (42,48%). En 7 (14,58%) de estos casos, la cavo-
grafía pudo detectar la existencia de trombos murales 
con embolización hasta la aurícula derecha. 

El tumor local radicó en el riñon derecho en 54 casos 
(47,79%) y en el izquierdo en 59 casos (52,21%). 

De los 12 centellogramas óseos efectuados a los pa-
cientes de la serie, solamente 4 pudieron demostrar la 
existencia de metástasis óseas. 

En 9 oportunidades los hallazgos de la TAC como los 
de la arteriografía y la cavografía no fueron lo suficien-
temente categóricos como para dejarnos satisfechos con 
respecto a las verdaderas características locales y regio-
nales del tumor; por eso se consideró conveniente recu-
rrir a la resonancia magnética (RM). Los resultados de 
la misma no proporcionaron mayor información que los 
obtenidos con esos procedimientos. 

Fueron sometidos a exploración quirúrgica 103 pa-
cientes (91,15%), entre los cuales 95 pudieron ser ne-
frectomizados (92,23%). 

Ocho pacientes tenían tumores con extensión regio-
nal de tal magnitud que los hacía técnicamente irreseca-
bles (7,77%). 

Entre los 10 pacientes (8,85%) excluidos de explo-
ración quirúrgica, 4 (40%) tenían metástasis óseas, 2 
(20%) metástasis pulmonares y 4 (40%) progresión de 
la trombosis de la vena renal a la vena cava y aurícula 
derecha. 

La estadificación de esta serie, tanto por los datos 
clínicos como por los recogidos en la exploración qui-
rúrgica, resultó de la siguiente manera: 

Estadio 1: Tumor confinado dentro de la cápsula re-
nal: 49 pacientes (43,36%) 

68 pacientes (60,18%) 
65 pacientes (57,52%) 
24 pacientes (21,23%) 
18 pacientes (15,92%) 
16 pacientes (14,15%) 
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Foto 1: Trombo de vena real. Foto 4: Pieza quirúrgica. 

Foto 2: Exéresis de un tumor y el trombo venoso. 

Foto 3: Esquema. 

Estadio 2: Invasión de la grasa perirrenal: 35 pacien-
tes (30,97%) 

Estadio 3: Compromiso ganglionar regional y/o 
trombosis tumoral de la vena renal: 18 pacientes 
(15,93%) 

Estadio 4: Compromiso de órganos vecinos y/o me-
tástasis a distancia: 11 pacientes (9,74%). 

En 48 oportunidades (46,60%) se realizó emboliza-
ción del pedículo renal, previa a la exploración quirúr-
gica. 

En 3 (27,27%) de los pacientes incluidos en el esta-
dio 4 por presentar trombosis extendida a la vena cava y 
a la aurícula derecha, se intentó una solución quirúrgi-
ca. A 2 (66.67%) de ellos se los declaró irresecables du-
rante la exploración y en el restante (33,33%) como com-
plemento de la nefrectomía radical se efectuó trombec-
tomía de la vena cava y de la aurícula derecha. 

El abordaje quirúrgico se efectuó por: 

• Incisión subcostal 48 pacientes 
• Lumbotomía 31 pacientes 
• Incisión mediana 

suprainfraumbilical 24 pacientes 

(46,6%) 
(30,1%) 

(23,3%) 
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La mortalidad global de la serie fue de 9.73% (11 
pacientes); y la mortalidad operatoria de 9,71 % (10 pa-
cientes). 

Se observó una morbilidad intraoperatoria de 6,18% 
correspondiente a lesión de órganos vecinos durante las 
maniobras quirúrgicas que condujeron a: 4 esplenecto-
mías. 1 colecistectomíay 1 reparación de lesión hepática. 

Se observó una morbilidad intraoperatoria de 6,18% 
correspondiente a lesión de órganos vecinos durante las 
maniobras quirúrgicas que condujeron a: 4 esplenecto-
mías, 1 colecistectomíay 1 reparación de lesión hepática. 

Diecinueve pacientes (19,57% ) presentaron compli-
caciones postoperatorias distribuidas de la siguiente 
manera: 

Absceso de pared 9 pacientes (8,73%) 

Hemorragia digestiva 3 pacientes (2,91%) 

Evisceraciones 1 paciente (0,97%) 

Edema de miembro inferior 1 paciente (0,97%) 

Relaparotomía exploradora* 2 pacientes (1,94%) 

Anasarca 1 paciente (0,97%0 

Fístula colónica 1 paciente (0,97%) 

Fístula pancreática 1 paciente (0,97%) 

* Las reexploraciones se efectuaron por sospecha de sangra-
do a nivel del lecho de resección, sin repercusión hemodi-
námica. 

No se efectuó terapéutica adyuvante en ningún mo-
mento del tratamiento. 

DISCUSIÓN 

Tanto el promedio de edad como la frecuencia de los 
síntomas que presentaron los pacientes de nuestra serie, 
coincide con los de algunas otras reportadas en la litera-
tura1-^6'. 

Contrariamente a lo informado por Coulange{2> y por 
Coimbra Ferrar¡{1) nosotros hemos encontrado sólo el 
7,96% (9 pacientes) de diagnóstico incidental de tumor 
renal cuando se efectuaba estudios por otras patologías. 

Si bien la ecografía por su inocuidad y accesibilidad 
es un método ideal para el diagnóstico presuntivo, pen-
samos que la TAC es el estudio que individualmente 
ofrece mejores posibilidades para la certificación diag-
nóstica del carcinoma renal, debido a su capacidad de 
informar acerca de ciertas características propias de esta 
patología. 

Estas características de gran significación diagnósti-
ca(8.9) s o n ] a s siguientes: 

• Masa con densidad similar o menor que el parén-
quima. 

• Interfase parenquimatosa irregular. 

• Deformidad del contorno renal (efecto de masa). 
• Realce con el medio de contraste. 
• Calcificaciones: central, periférico o ambas. 
• Características secundarias: invasión de la vena re-

nal; invasión de la vena cava inferior; invasión pe-
rinefrítica; hemorragia; adenomegalias; metástasis 
adrenales. 

A pesar de que en varias oportunidades hemos recu-
rrido a la arteriografía renal pensamos que su utilidad 
podría ser quizá más terapéutica (embolización) que 
diagnóstica. Sin embargo, en los casos en que recurri-
mos a la embolización de la arteria renal no hemos ha-
llado diferencia significativa durante la operación, y 
dada sus posibilidades de morbilidad adicional, la des-
aconsejamos. 

En algunos casos excepcionales, sin embargo, como 
aquéllos en que existen dudas sobre si el tumor renal es 
primitivo o metastásico, la arteriografía podría ser de 
utilidad porque las lesiones metastásicas suelen ser hi-
povascularizadas'9'11'12-15'. 

Además, en los casos en que se plantee la necesidad 
de cirugía renal conservadora, la información arteriográ-
fica sobre la vascularización del riñon sería de gran uti-
lidad(10,12,13.14). 

El escaso número de oportunidades en los cuales 
empleamos la RM y la pobre información adicional que 
nos proporcionó, no nos ha permitido corroborar la ve-
racidad de lo informado en la literatura sobre las bonda-
des del método'6'10-16'17'. 

En lo que se refiere al abordaje quirúrgico para efec-
tuar la nefrectomía radical, preferimos la incisión sub-
costal o la lumbotomía y en esto coincidimos con auto-
res como Coitlange y otros(2'^-l9'20\ 

De los 7 casos con extensión tumoral a la vena cava 
y aurícula derecha pudimos operar solamente a uno. Por 
eso, únicamente podemos hacer mención del procedi-
miento quirúrgico empleado, que en este caso fue: ne-
frectomía radical, trombectomía de la vena cava inferior 
y de la aurícula derecha, con circulación extracorpórea 
c hipotermia, como se muestra en las fotos. 

Con esta, nuestra única experiencia, no es tamos en 
condiciones de discutir la racional idad de este tipo de 
cirugía ampliada que, sin embargo, parece contar con el 
beneplácito de varios autores cuyos t rabajos hemos con-
SUltado(2'7'18'21.22,24,25,27,30,31) 

CONCLUSIONES 

Cuando se indican estudios ultrasonográficos del 
abdomen conviene que taxativamente se señale la explo-
ración de las áreas renales. 

Con dos estudios no invasivos (ecografía y TAC) es 
probable obtener diagnósticos de presunción y certeza 
en la mayoría de los casos de C.R. 

Salvo en casos excepcionales, no parece recomenda-
ble recurrir a estudios invasivos como la arteriografía 
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renal. Por el contrario, la cavografía y flevografía renal 
parecen recursos útiles para la determinación de la ex-
tensión regional y a distancia del C.R. 

Cuando hay certeza de que la extensión regional del 
tumor no es muy importante, la lumbotomía es una bue-
na vía de abordaje; en cambio, cuando existe sospecha 
de amplia invasión regional y compromiso de la vena 
renal y/o la vena cava, quizá sea más racional optar por 
una incisión subcostal que permite un campo mucho más 
amplio. 
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COMENTARIO EDITORIAL 

Los autores revisaron 113 pacientes con diagnóstico 
de carcinoma renal desde 1990 a 1996. La distribución 
por sexo fue con una proporción hombre/mujer de 4:1, 
relación por encima de las halladas en la literatura que 
suelen ser de 2-3/1. 

La edad promedio fue de 64 años, edad que actual-
mente está en disminución debido al diagnóstico cada 
vez más frecuente de tumores incidentales que al com-
prender una población más joven de pacientes, produce 
la caída de la edad promedio. 

En relación con la forma de presentación hay un bajo 
índice de tumores de hallazgo incidental (7,96%). Las 
publicaciones refieren entre un 20 a 45% de tumores 
asintomáticos, situación relacionada con la amplia difu-
sión de los estudios por imágenes, principalmente la 
ecografía. 

Concuerdo con los autores en que con la asociación 
de la ecografía y la tomografía computada la gran ma-
yoría de las masas ocupantes renales pueden ser diag-
nosticadas correctamente, quedando para casos dudosos 
la arteriografía y resonancia nuclear magnética, que po-
siblemente ajusten más el diagnóstico, pero no lo sufi-
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dente como para cambiar una táctica que ya se haya de-
terminado con la tomografía computada. La estadifica-
ción muestra un alto índice de tumores que han sobre-
pasado los límites del riñon, esto tendría relación con el 
perfil de la población de pacientes que se atienden en esa 
institución, ya que el número de tumores de menor esta-
dio está en relación con aquellos tumores de hallazgo in-
cidental, los cuales son muy bajos en esta revisión. 

El porcentaje de complicaciones y mortalidad ope-
ratoria es alto si lo relacionamos con la bibliografía, pero 
probablemente este porcentaje se atenúe si consideramos 
el alto índice de tumores en estadio avanzado que fue-
ron tratados. 

Coincido en que no es necesario, en la gran mayoría 
de los pacientes, utilizar la embolización para facilitar 
la cirugía. 

Como síntesis considero que el trabajo es válido para 
utilizarlo como parámetro de comparación de los casos 
que se presenten en el futuro, ya que necesariamente con 
la masificación de los exámenes imagenológicos, habrá 
posibilidad de tratar pacientes en estadios iniciales me-
jorando el índice de complicaciones y el pronóstico de 
los tumores de riñon, ya que en la actualidad la mejor 
sobrevida se halla sólo en lograr un diagnóstico tempra-
no por no contarse con un tratamiento efectivo que pue-
da complementar a la cirugía. 

Dr. Carlos Alberto Ameri 
Médico de Planta del Hospital 
Alemán. Avenida Pueyrredón 
¡640, Tel. 4821-1700. 
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