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RESUMEN

Caracterizar histopatoldgicamente las neoplasias renales diagnosticadas en el
departamento de Anatomia Patoldgica del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca

Martinez, en el periodo de 1ro de abril 2016 al 31 de marzo 2018.

Se realizd un estudio descriptivo, de corte transversal, en pacientes con estudios
histopatoldgicos de neoplasias renales, usando como fuente de informacién los reportes

de patologia quirtrgica del departamento de Anatomia patoldgica.

Los datos se procesaron en una base de datos del programa SPSS versién 23, se realizd
un analisis univariado, y los resultados se expresaron en frecuencias y porcentajes, y
fueron presentados en tablas y graficos.

Las neoplasias que predominaron en este estudio son las malignas, los pacientes
afectados por cancer del parénquima renal tienen en su mayoria mas de 50 anos de
edad y ambos sexos se ven involucrados por igual. Todos estos pacientes fueron

sometidos a nefrectomias totales.

Macroscopicamente estos tumores afectaron de igual forma los rifiones derecho e
izquierdo, situados principalmente en el polo superior. Se caracterizaron por medir entre

7-10 cm, limitados al rifidn, unifocales.

Microscopicamente predomina el tipo histoldgico de Carcinoma de células renales de
células claras con un amplio margen, casi en su totalidad no se presentaron rasgos
rabdoides o sarcomatoides, y los grados histoldgicos bajos fueron los que predominaron.
La necrosis fue una caracteristica frecuente entre estas neoplasias. En cambio la
invasion linfovascular, la metastasis a ganglios linfaticos y las patologias de rifidn no

neoplasico pocas veces fueron reportados.
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INTRODUCCION

La mayoria de los canceres renales son carcinomas, una clase heterogénea de tumores
derivados de diferentes células del parénquima renal. Se ubica inicialmente en la corteza
renal, y casi el 80% de los casos corresponde a carcinoma de células claras. Tiene un
crecimiento lento y es casi siempre unilateral (98%). Representa casi el 3% de todas las
neoplasias del adulto y ocupa el 3¢ lugar en frecuencia dentro de los tumores
uroldgicos.! La epidemiologia de los canceres de la pelvis renal es distinta a la de los de
parénquima renal y son relativamente menos frecuentes. Los canceres de la pelvis renal

son carcinomas uroteliales y son similares a los de urotelio vesical.?

Entre los afios 2016 y 2017 los tumores malignos ocuparon el 2do y 1ler lugar como
causa de defunciones en los nicaraglienses, respectivamente. De estos tumores, las
neoplasias malignas de rifidn se encontraron entre los primeros 15 sitios anatémicos que
afectan a la poblacion nicaragiiense.3 En los Ultimos afios la incidencia del carcinoma de
células renales se ha incrementado debido a la extension del uso de técnicas de
exploracion abdominal no invasivas como la ecografia o ultrasonido (US), tomografia
computada (TC) y resonancia nuclear magnética (RNM). De forma paralela ha

aumentado el nimero de hallazgos incidentales con un mejor prondstico.*

El Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez es una institucion multidisciplinaria,
a la cual, entre otras cosas, se le cataloga como centro de referencia nacional en la
especialidad de Urologia, por lo cual, es el primer centro médico donde se realiza un
diagnostico histopatoldgico de las neoplasias renales en el sistema publico de salud de

Nicaragua.

Con este estudio se pretende realizar una caracterizacion histopatoldgica de las
neoplasias del parénquima renal diagnosticadas en el departamento de Anatomia
patoldgica de la institucién antes mencionada, tomando en cuenta los elementos del
reporte de patologia quirdrgica que tienen valor prondstico para el paciente segin la

literatura consultada.



ANTECEDENTES

Los paises en vias de desarrollo cuentan con sistemas de estadistica que brindan
periddicamente informacion acerca de la situacion de una patologia en diversas
poblaciones. Pero se suelen describir aspectos sociodemograficos principalmente. En un
reporte mundial acerca de la situacién del cancer (WHO/IARC 2014) se describe
brevemente aspectos histopatoldgicos, aseverando que: la mayoria de los carcinomas
renales son de células claras (70%), seguido en frecuencia por los tipos papilar (10-
15%), cromofobo (alrededor 5%) y de tubulos colectores (menos del 1%). Afirman que
los tumores mesenquimales, mixtos —epiteliales y mesenquimales- asi como las

metastasis son raros en esta localizacion.?

A nivel nacional, (Hernandez, Y.; 2016) en el estudio “Concordancia en el diagndstico
clinico, imagenoldgico e histopatolégico de tumores renal en pacientes atendidos en el
Hospital Antonio Lenin Fonseca, durante enero 2013- diciembre 2015”, se expuso que
la mayoria de los pacientes estudiados eran mayores de 64 afios, sexo femenino, baja
escolaridad, y ocupacion ama de casa. Casi 9 de cada 10 tumores renales fueron
carcinoma de células claras y la frecuencia de metastasis fue de 4%. El 95% de los

casos fue manejado quirdrgicamente y 5% con quimioterapia.*

En el mismo centro hospitalario se realizé (Escoto, 2014) ademas una “Caracterizacion
anatomo — clinica de tumores renales diagnosticados en el departamento de anatomia
patologica enero 2011 a diciembre 2013”, puntualizando que la poblacion sometida a
nefrectomia por un tumor renal, en un 78.0% tenian entre 46 a 77 afios de edad. El
60.0% eran Mujeres y el 66.0% procedian de la capital Managua. Se encontré que
52.0% tenian el rindn derecho afectado y el 48.0% de estos afectaba mas el polo
superior. Se evidencio que histologicamente el 72.0% de los tumores eran carcinoma de

células claras.®

Escorsia (2010) investigd sobre la sistematizacién de Neoplasia del Aparato Urogenital

Masculino demostrando que el adulto mayor de 50 afios es quien mas padece de estas



patologias (83.5%), procedentes en un 55.0% del area urbana. La neoplasia fue de
origen primario en mas el 91.0%, siendo las neoplasias de células renales clara las mas

predominantes (71.5%) de los canceres a este nivel.®

Otro estudio que habla sobre “Carcinoma de células renales en su diferentes estadios
que fueron atendidas en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Managua en el
periodo comprendido de Enero 2005 a Julio 2006” (Rodriguez, 2006) encontré una
mayor frecuencia de cancer para la edad de 51 a 60 afos (35.0%) y el sexo mas
afectado por esta patologia fue el femenino, con cancer de células renales en estadio 2
segun clasificacién Rason y considerado al tabaguismo como un factor de riesgo en el

40.0% de la poblacién estudiada. ’

(Baldizon, 2005) En el estudio clinico de cancer de células renales realizado en Febrero
de 1996 a Diciembre 2011, demostré que los varones presentaron mas esta patologia
gue las mujeres, el 72.0% de los hombres y el 75.0% de las mujeres tuvieron el tumor a
la edad de 60 afios, los tumores tenian entre 2 y 14 cm y el 67.0% de estos tumores

tuvieron un didmetro de 7cm.8

Todos estos antecedentes se caracterizan por tener diversas maneras de seleccionar a
su poblacion y de medir sus variables, sin embargo, al ser realizados en la institucion
objeto de la presente investigacion, seran tomados en cuenta para comparar los datos
encontrados en este estudio. No existen antecedentes en donde se valoren las

caracteristicas histopatoldgicas que se mediran con la presente investigacion.



JUSTIFICACION

Existen diversos estudios en la literatura 21 que coinciden y sustentan con sus hallazgos
la conclusion de que, independientemente del estadio clinico en el cual sea clasificado el
paciente afectado por una neoplasia renal parenquimatosa, las caracteristicas
histopatoldgicas del tumor prevalecen como los principales factores prondsticos y

predictivos estadisticamente significativos para la supervivencia de los pacientes.

Dado que, el centro de referencia nacional en urologia Hospital escuela Antonio Lenin
Fonseca Martinez es la institucion publica en la cual se detecta principalmente a la
poblacidn afectada por neoplasias renales, es necesaria una descripcién en base al tipo
de hallazgos antes mencionados, para de esta manera inferir el prondstico de la
poblacidn a estudio y que el sistema de salud tenga conocimiento y sea consciente de
las implicaciones que acarrea consigo esta patologia, la cual, con los avances en

diagnostico no invasivo, ha elevado su incidencia.

Es necesario ademas que las variables a estudiar puedan ser traspoladas y comparadas
con la literatura internacional, por lo que se hara uso de una herramienta elaborada por
el Colegio Americano de Patdlogos (CAP), para la elaboracion del reporte sindptico de
patologia quirdrgica, en la cual se sintetizan las variables histopatoldgicas esenciales y
con suficiente evidencia acerca de la trascendencia de su identificacion en cortes

histoldgicos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer renal es una patologia que ha visto un incremento en su incidencia en las
Ultimas décadas, debido al desarrollo de técnicas no invasivas que permiten un
diagndstico temprano, muchas veces incidental. A pesar de esto, multiples estudios
demuestran que las caracteristicas histopatoldgicas de estas neoplasias son los factores
pronosticos de mayor peso para determinar la supervivencia de estos pacientes. En el
hospital escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez se han realizado estudios acerca de
esta patologia, sin embargo, en su mayoria, se han limitado a medir la correlacién entre
diagnosticos radioldgicos e histoldgicos, asi como clinicos, y no se ha profundizado en
las caracteristicas histopatoldgicas de relevancia, debidamente soportada por la

literatura disponible.

Ante el problema antes expuesto se planted la siguiente pregunta:
¢Cudles son las caracteristicas histopatoldgicas de las neoplasias renales diagnosticadas
en el departamento de Anatomia Patoldgica del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca

Martinez, en el periodo de 1ro de abril 2016 al 31 de marzo 2018?
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OBJETIVOS

Objetivo General

Caracterizar histopatoldgicamente las neoplasias renales diagnosticadas en el
departamento de Anatomia Patoldgica del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca

Martinez, en el periodo de 1ro de abril 2016 al 31 de marzo 2018.
Objetivos Especificos
Describir las caracteristicas sociodemograficas de las personas con esta patologia.

Determinar el tipo de procedimiento realizado para la toma de la biopsia.

Exponer las caracteristicas macroscopicas de la neoplasia a estudio.

N

Identificar los hallazgos microscdpicos de los tumores diagnosticados.

11



PREGUNTAS DIRECTRICES

¢Como se caracterizan socio-demograficamente las personas objeto de estudio?

¢Cudl fue el procedimiento al que fueron sometidos para la realizaciéon de la biopsia?

¢Qué aspecto macroscdpico tuvieron los tumores a investigar?

éCudles fueron los hallazgos microscopicos de relevancia observados en los cortes

histolégicos de las neoplasias estudiadas?

12



MARCO REFERENCIAL

En el rindn podemos encontrar neoplasias epiteliales y mesenquimales que se clasifican
como benignas y malignas, las benignas lo constituyen desde los adenomas hasta otros
tipos de tumores como los perineuromas y las neoplasias malignas son todos los
carcinomas de células renales y lesiones pseudotumorales. Los adenomas son
neoplasias tubulopapilares definidas como diminutos focos corticales de epitelio,
presentes en un 20 % de los tumores renales benignos del adulto.

Los oncocitoma renales constituyen el 7% de las neoplasias epiteliales benignas, no
uroteliales, macroscopicamente son solidos y de color marron caoba, con cicatriz central
y estrellada y pueden alcanzar tamafios muy grandes, pueden ser multicentricos y
bilaterales algunos de estos rasgos macroscopicos como la cicatriz central se ha utilizado
para distinguir los oncocitomas del carcinoma renal.

Angiomiolipoma , tumor raro que ha sufrido transformacion en cuanto a su terminologia
y morfologia debido a que no solo se puede encontrar en el rifion si no en otras partes
del cuerpo, en su forma convecional compuesto de una mezcla intima de vasos,
musculo liso y grasa. La apariencia del AML en la ultrasonografia y TC es muy
caracteristica y el diagnostico se confirma por aspiracion.

Tumores de células yutaglomerulares, se presentan clinicamente con hipertension
causada por excesiva produccion de renina pero algunos casos son disfunciones, son
raros pero se pueden diagnosticar clinica y histopatolégicamente debido a que
microscopicamente se asemeja a un hemangiopericitoma y al tumor glomico.

El teratoma del rifidn extremadamente raro, el fibroma medular, el leiomioma, el lipoma,
mixoma, schwannoma y perineuroma entre otros.

Las lesiones pseudotumorales son condiciones parecidas a tumores del rinon dentro de
ellas estan las malformaciones arteriovenosas, el hemangioma, el linfagioma, el quiste

hidatidico, hematomas, y el tumor miofibroblastico inflamatorio.
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CARCINOMA DE CELULAS RENALES (CCR)

El cancer a nivel renal es un problema de salud global importante, que afecta tanto a
hombres como a mujeres; segin datos arrojados por GLOBOCAN 2012, esta patologia
ocupa el 13¢ puesto en términos de incidencia. El cancer renal puede surgir tanto del
parénquima (la mayoria son carcinomas de células renales) o de la pelvis renal. Los
carcinomas de la pelvis renal tienen un origen urotelial y comparten caracteristicas
epidemioldgicas e histoldgicas en comin con otros tumores que surgen del urotelio.? El

presente estudio se enfocara en los tumores del parénquima renal.

El estudio EROCARE-4, desarrollado en Europa, muestra una supervivencia global a los 5
anos del 59.2%. Otro aspecto a destacar es el hecho de que el 30% de estos tumores
son metastaticos a su diagndsticol®, y que los pacientes sometidos a tratamiento
quirdrgico en estadios tempranos el 30% desarrollaran metastasis a lo largo de su
evolucidn. A esto hay que sumar la diversidad morfoldgica de las neoplasias renales,
llegando a plantearse la existencia de una gran variedad de entidades bajo el concepto
de carcinoma renal, con un comportamiento bioldgico diferente cada una de ellas, y con

base citogenética individual.

CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS DEL CCR

Estas caracteristicas se reconocen como factores prondsticos y quedan globalmente
recogidos en la 8va edicién de la clasificacién TNM 2017 de la American Joint Committee
on Cancer (AJCC) y la International Union for Cancer Control (UICC), y son introducidos,
junto con las caracteristicas microscopicas, en el Protocolo para la examinacién de
especimenes en pacientes con Carcinoma invasor de origen Tubular Renal del Colegio
Americano de Patologos (CAP) para ser debida y homogéneamente reportados con fines
de disponibilidad practica tanto para los clinicos, colegas patologos o investigadores.(Ver
ANEXO 3)

Como es evidente, los pacientes con tumores érgano confinados presentan un mejor
prondstico en relacion a los que sufren enfermedad diseminada. Evaluando la

implicacion prondstica del estadiaje establecido por la clasificacion TNM, un analisis

14



multivariante publicado en 2000 muestra que la supervivencia se encuentra
significativamente relacionada con él. De esta forma, la supervivencia cancer especifica
a los 5 afos para los pacientes en estadio I se sitla en el 94%, 74% para el II, 67%

para el III y 32% para el estadio IV.%8

Tamaio tumoral

Siguiendo lo pautado en la clasificacion TNM 2017, el limite de 4 cm clasificara al tumor
como Tla o T1b, con las correspondientes implicaciones en las decisiones quirdrgicas y
de seguimiento posterior, dado que la seguridad y eficacia de la cirugia ahorradora de
nefronas, segun estudios multicéntricos, parece demostrada para tumores menores de 4
cm.?® En este sentido, existe un estudio de validacién con 2,746 pacientes que establece
diferencias de supervivencia cancer-especifica a los 5 afios en relacion al tamafio

tumoral, situandola en el 97% para los T1a (7 cm).30

Por otro lado, emerge una corriente que aboga por elevar el limite del tamafio tumoral
de 4 hasta 7 cm para la decisién de cirugia conservadora en base a la ausencia de
diferencias prondsticas significativas. Un estudio publicado por Leibovich et al. Que
incluia 932 pacientes con CCR entre 4 y 7 cm sometidos a tratamiento quirdrgico, no
encontrd diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes sometidos a
cirugia conservadora o radical, por lo que concluye que la cirugia conservadora en

paciente con este tamafo tumoral no ensombrece el prondstico.3!

Extension tumoral
Es evidente que el grado de extension del CCR compromete su pronostico. Multiples
estudios muestran datos sobre las diferencias prondsticas en relacion a la afectacion de

la capsula renal, del sistema colector y de la grasa perirrenal/glandula suprarrenal (T3a).

Afectacion de la capsula/sistema colector

En un estudio se analizé la influencia prondstica de estos dos factores en los tumores en

estadio I y II en una serie de 519 casos, llegando a la conclusidon, mediante un analisis

15



multivariante, que la afectacion de la capsula renal (invasién pero sin penetracion) y del
sistema colector son factores prondsticos independientes, hasta tal punto que cuando
existe alguna de ellas la supervivencia de los T1 NO MO y los T2 NO MO llega a no

alcanzar diferencias significativas en relacion a los T3a NO MO.

En relacion a la invasion capsular, la proporcion de pacientes libres de enfermedad a los
5 afios varia del 75.6% de aquellos con invasion al 86.9% en los que no la presentan.
En cuanto a la afectacion del sistema colector, esta proporcion varia del 56.9% en los

que la sufren al 86.3% en los que no esta presente.

Afectacion grasa prerrirenal/glandula suprarrenal

Analizados de forma global, la supervivencia de los CCR T3a se sitla segun diferentes
grupos entre el 50-75% a los 5 afnos.32 En un estudio realizado por Han et al. en 1,087
pacientes intervenidos, donde analizan por separado la supervivencia de los CR con
afectacién o no de la glandula suprarrenal, muestran que dicha afectacion ensombrece
significativamente el prondstico, encontrando una supervivencia a los 5 afos del 36%
para los casos con afectacion de la grasa, reduciéndose al 0% en los casos con

afectacion adrenal.3°

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS DE LOS CCR

Dentro de estas caracteristicas se incluyeron determinados aspectos histopatoldgicos
que han demostrado tener relevancia en la evoluciéon de la enfermedad, vy
fundamentalmente con la progresion y supervivencia de la misma. No se incluyd en este
apartado la metastasis a distancia debido a que la mayoria de las veces esta informacion
no se le brinda al patdlogo y por lo tanto no lo reporta en su reporte de patologia
quirtrgica, sin embargo esta caracteristica es mas que reconocida como un factor

prondstico para el CCR.
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Tipo Histologico

La Organizacion mundial de la Salud (OMS) publica periddicamente una serie de libros
popularmente conocidos como "“Blue Books” los cuales recogen la informacion
concerniente a los tipos histolégicos de las diversas neoplasias que pueden surgir en
nuestro cuerpo. Los Carcinomas de Células Renales (CCR) pueden clasificarse
ampliamente en Carcinomas de células claras y células no claras; histologias de células
no claras incluyen carcinoma papilar, carcinoma croméfobo y el carcinoma de ducto
colector, ademas de algunos otras variantes mas raras.!? El carcinoma de células claras
comprende la mayoria de los casos de CCR y representan aproximadamente 70-75% de
todos los casos. 13 La ultima version vigente de la Clasificacion de Tumores de rifion de
la OMS (ver Anexo 2) tomd en cuenta el consenso de Vancouver de la conferencia de la
Sociedad Internacional de Patologia Uroldgica (ISUP) del 2012 la cual propuso cinco
nuevas neoplasias epiteliales: CCR tubuloquistico, CCR asociado a enfermedad quistica
adquirida, CCR papilar de células claras, CCR con translocacion de familia de Mit y
sindrome de leiomiomatosis hereditaria y tumores asociados con CCR.!3 Debido a que
cada subtipo histoldgico tiene una diversidad bioldgica ampliamente estudiada, es
apropiado abordar cada uno de los subtipos histolégicos mas frecuentes

independientemente.1°

Carcinoma de Células Renales de Células Claras

Esta es la variante mas comun, representando entre 70% y 75% de todos los CCR. En
un 95% son esporadicos, y el 5% restante estd asociado con sindromes hereditarios
(enfermedad de Von Hippel-Lindau, esclerosis tuberosa). El CCR de células claras se
origina a partir del tdbulo proximal convoluto. Los tdbulos epiteliales (corteza renal)
presentan un predominio de patrén de crecimiento expansible. Macroscopicamente, es
un tumor sdlido, una lesidn amarillenta con grados variables de necrosis interna,
hemorragia y degeneracidén quistica. Se observa con frecuencia en tumores de gran

volumen y de rapido crecimiento. También se pueden encontrar -calcificaciones
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tumorales. Histoldgicamente, las lesiones presentan células claras debido a su rico
contenido citoplasmatico de lipidos y glucogeno. Con frecuencia, estos tumores también

pueden presentar células con citoplasma granular eosinofilo. 14

Las metastasis hematdgenas son relativamente comunes en los carcinomas de células
claras y afectan principalmente a los pulmones, higado y huesos. 1> Las metastasis a
ganglios linfaticos se describen en hasta un 15%. de los casos. Como regla general,
ccRCC tiene un peor prondstico que los otros dos subtipos histoldgicos mas comunes

(papilar y croméfobo). 1416

Carcinoma de Células Renales Papilar (CCRp)

La variante papilar es el segundo subtipo histoldgico mas frecuente del CCR, representa
alrededor del 10% de los casos en las diversas series en la literatura. Ocurren
esporadicamente o como condicion familiar. Los CCRp tienden a ser sodlidos, bien
definidos, lesiones de crecimiento lento. Ademas, suelen ser bilaterales (4%) y/o
multifocales (22.5%) y estan asociados con enfermedad renal crénica adquirida. A su
vez, esta variante presenta dos subtipos basados en la apariencia histoldgica, prondstico

y comportamiento bioldgico de la lesion, con caracteristicas bastante distintivas.’

El CCRp se caracteriza microscopicamente por células epiteliales malignas formando
proporciones variables de papilas y tubulos. Quistes tumorales y excrecencias papilares
también puede verse. Las papilas tumorales contienen un delicado centro fibrovascular y
agregados de macréfagos espumosos. Cristales de colesterol pueden estar presentes.
De vez en cuando los centros papilares se expanden por presencia de edema o tejido
conjuntivo hialinizado. Las variantes soélidas de CCRp consisten de tubulos o papilas
cortas que se asemejan glomérulos. Necrosis y hemorragia se observan con frecuencia.

Los cumulos de hemosiderina pueden estar presentes en macrdéfagos, estroma vy
citoplasma de células tumorales. Concreciones calcificadas son comunes en los nucleos

papilares y adyacentes.!®
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En el Subtipo Tipo 1 (basodfilo) del CCRp, se presenta una sola capa de células basdfilas
que rodean la membrana basal. Estas pequenas células presentan escaso citoplasma
claro y nucleos hipercromaticos. A su vez, el subtipo histoldgico 2 (eosindfilo) presenta
papilas cubiertas por células con abundante granularidad, citoplasma eosinofilico, con
nucléolos prominentes asociados, con areas de necrosis. En general, los CCRp llevan un
mejor pronostico que los CCR de células claras. Los CCRp de Tipo 1 se detectan
tipicamente en etapas mas tempranas y con grados histoldgicos mas bajos que los CCRp
tipo 2, por lo tanto, se asocian con un mejor pronostico. Por lo general, en el momento
del diagndstico, EI CCRp tipo 2 aparecen como un tumor de alto grado, frecuentemente

asociada con metastasis ganglionares y, en algunos casos, con invasion vascular.1?

Carcinoma de Células Renales Cromofobo (CCRcr)

Esta variante representa aproximadamente el 5% de todos los tumores malignos
epiteliales renales, y es mas frecuente en la sexta década de la vida. Es menos agresiva
que el CCR de células claras '8 y tiene el mejor prondstico entre los CCR. La metastasis

se produce en solo el 7% de los casos.

MacroscOpicamente, es de color naranja que se vuelve gris después de fijacion. En la
microscopia, estos tumores presentan células grandes palidas con citoplasma reticulado
y halos perinucleares. En la presencia de transformacidén sarcomatoide, la lesidon se hace
mas agresiva, con un pronostico considerablemente peor. 2! Algunos patdlogos creen
que existe una relaciéon muy estrecha entre la variante croméfoba y los oncocitomas.
Ambos se originarian a partir de las células de conductos colectores intercalados y

constituyen hallazgos asociados comunes en casos de Sindrome de Hogg-Dubé. 20

Carcinoma de los Ductos Colectores (Carcinoma de los Ductos de Bellini)

En esta rara variante de CCR se observa una sutil prevalencia masculina, y en general
estas lesiones aparecen después de la quinta década de vida, representa menos del 1%
de todos tumores renales malignos, pero es importante destacar la alta agresividad de

esta lesion cuyo prondstico es bastante desfavorable ya que el 30% de los pacientes
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presentan metastasis en el momento del diagnostico, y 60 a 70% de ellos mueren

dentro de un periodo de dos afos.??

Histoldgicamente, el diagnostico de carcinoma del conducto colector a menudo es dificil
y hasta cierto punto es de exclusién. Mientras los CDB se encuentran localizados
centralmente en la zona medular, otras formas comunes del carcinoma de células
renales (células claras, papilar) pueden también surgir centralmente del tejido cortical
de las columnas de Bertin. Criterios para el diagnostico del CDB se han propuesto. El
carcinoma prototipo del conducto colector tiene un patron de crecimiento tubular o
tubulopapilar en el que glandulas irregulares anguladas infiltran el parénquima renal y
se asocian con un estroma desmoplasico. El borde del tumor a menudo esta mal
definido y hay extensa permeacion del parénquima renal y pequefas arrugas y micro

papilas.8

Carcinoma de Células Renales Quistico Multilocular (CCRgm)

Es una lesion muy infrecuente, con incidencia que varia entre 1-4% de todos los CCR%3;
con prevalencia en hombres (hombres / proporcién femenina 3: 1) a la edad media de
50 anos. Este tumor aparece como una lesidon quistica multiseptada separada del rindn
Por una capsula fibrosa.??> Lleva un excelente prondstico y puede ser completamente
curado. Recurrencia y metastasis no ha sido descrito. El analisis histopatoldgico revela
quistes serosos, gelatinosos o hemorragicos revestidos por una sola capa de pequefias
colecciones de células epiteliales con citoplasma claro. No se observa el desarrollo de
nodulos sdlidos. Este hallazgo diferencia CCRgm del CCR de células claras con extensa

degeneracion quistica.?*

Carcinoma de Células Renales Medular (CCRM)

Ademas de ser raro, es un tumor extremadamente agresivo. Tumor, originado en las
nefronas distales, desde células del conducto colector. Una caracteristica notable de este

tumor es su asociacion con la enfermedad de células falciformes y el rasgo de células
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falciformes. Tipicamente, como resultado de tal asociacion, Los carcinomas medulares
de células renales afectan a pacientes jovenes en el segunda y tercera décadas de

vida.%>

Histoldgicamente la mayoria de los casos tienen escasa diferenciacion. Areas formadas
por sabanas de células con un patron de crecimiento reticular y mas compacto.
Morfologia quistica adenoide son las caracteristicas mas comunes. Las células son
eosindfilas con nucleos claros y usualmente con nucleolos prominentes. Las células
pueden tener rasgos escamosos o rabdoides. Los neutrdfilos se mezclan a menudo con
el tumor y los margenes en avance, a menudo son delimitados por linfocitos. Estroma
edematoso o colageno forma un volumen considerable de muchos de los tumores. La
mayoria de los casos muestran gotitas de mucina citoplasmatica y eritrocitos

falciformes.18

Carcinoma de Células Renales Fusiformes y Tubular Mucinoso(CCRFTM)

Este tumor se origina a partir de células de tubulo contorneado distal y conductos
colectores. Se observa clara prevalencia femenina, generalmente con ocurrencia en la
cuarta y quinta décadas de la vida.!® Se considera una neoplasia de bajo grado, y entre
los pocos casos descritos en la literatura hasta este momento, ninguna presenta
proliferacion. En la histologia, este tumor se compone de células densamente agrupadas
entremezcladas con estroma mucinosa clara y un componente de células fusiformes bien

definido.!!

Carcinoma de Células Renales No clasificable (CCRI)

Aun con una clasificacion ampliamente desarrollada por la OMS, el 4% al 6% de las
neoplasias aun no se pueden caracterizar histoldgicamente con precision.?® Tumores en
esta categoria son histoldgicamente heterogéneas y, en la mayoria Casos, clasificados
como lesiones de alto grado. Algunos hallazgos son Utiles para identificar estas lesiones,
como por ejemplo: presencia de componente sarcomatoide sin ningun elemento epitelial

reconocido; produccidén de mucina; presencia de mezcla estromal y epitelial; elementos

21



y tipos de células no reconocidas. Esta categoria incluye los subtipos histoldgicos de CCR

con peor prondstico.?’

Rasgos sarcomatoides y rabdoides

El carcinoma sarcomatoide no es un subtipo morfogenético especifico del carcinoma de
células renales, pero se considera un patron de desdiferenciacion. Un cambio
sarcomatoide en un carcinoma de células renales se asocia con un resultado adverso.
Los rasgos sarcomatoides se pueden encontrar en cualquier tipo histoldgico de
carcinomas de células renales, incluidos los de células claras, papilares, cromofobos,
conductos colectores y otros subtipos raros y sin clasificar. Cuando se reconoce el tipo
de carcinoma de fondo, debe especificarse bajo el tipo histoldgico. El carcinoma
sarcomatoide puro o el carcinoma sarcomatoide asociado con elementos epiteliales que
no se ajustan a los tipos de células de carcinoma renal habituales y deben considerarse
carcinomas de células renales no clasificados. La morfologia sarcomatoide también esta
incorporada en el sistema de clasificacion de la OMS / ISUP como grado 4. Hay algunos
indicios de que el porcentaje de componente sarcomatoide en un carcinoma de células

renales tiene importancia prondstica.33

Las caracteristicas del rabdoide, como el sarcomatoide, son una caracteristica de la
enfermedad de alto grado. Las células rabdoides tienen abundante -citoplasma
eosinofilico con un nudcleo excéntrico a menudo con un nucleolo prominente. Los rasgos
rabdoides se asocian con un resultado adverso y en los casos con morfologia rabdoide,
aproximadamente el 25% de ellos también muestran caracteristicas sarcomatoides. La
morfologia rabdoide es una componente importante del nuevo sistema de calificacion
WHO / ISUP (grado 4) . No existe evidencia solida sobre la importancia prondstica de la

extension de la morfologia del rabdoide.3*

Grado nuclear
El sistema de clasificacion WHO / ISUP (World Health Organization/ International Society

of Urological Pathology) ha mejorado sistema Fuhrman como el estandar de calificacion.
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Este sistema de clasificacion ha sido validado para el carcinoma de células renales tanto
de células claras como papilares; sin embargo, no se ha validado para otros subtipos de
CCR. A pesar de esto, el grado de la WHO / ISUP puede incluirse con fines descriptivos.
Actualmente se recomienda que el carcinoma de células renales cromoéfobas no se

clasifique con el sistema WHO / ISUP. Los detalles se muestran a continuacion:

No aplica

Grado X- No puede ser evaluado

Grado 1 - Nucleolo ausente o discreto y basofilo con un aumento de 400x

Grado 2: Nucleolo conspicuo y eosinofilico a 400 aumentos, visible pero no prominente a
100 aumentos

Grado 3 - Nucleolo conspicuo y eosinofilico a 100x aumentos

Grado 4: pleomorfismo nuclear extremo y / o células gigantes multinucleares y / o

rabdoides y / o diferenciacion sarcomatoide

Aunque el sistema de clasificacion hace referencia a las caracteristicas tintéreas de los
nucleolos, la caracteristica determinante es la prominencia nucleolar. El grado debe
asignarse segun el campo de alta potencia individual que muestre el mayor grado de

pleomorfismo.3>

Necrosis tumoral

La presencia de necrosis en el CCR ha sido considerada un importante factor predictor
de supervivencia, asociandose a mayor tamano tumoral, afectacidn ganglionar y
metastasis, asi como grados indiferenciados y peor prondstico. La supervivencia cancer-
especifica a los cinco afios desciende del 75% en aquellos tumores sin necrosis hasta el

36% en los que la poseen.3®

Invasion linfo-vascular
La existencia de invasidon microscopica se muestra como un factor prondstico

independiente desfavorable. Posee un pronunciado efecto negativo sobre el periodo
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libre de recurrencia, incluso en los pacientes con estadios bajos, pudiendo, en estos
casos, descender la supervivencia a los cinco afios desde el 90% de aquellos que no la

presentan hasta el 45% de los que la poseen.3’

Segun el estudio de Van Poppel al 24 el 28.3% de los pacientes con CR incluidos en su
serie, presentaban invasion microscopica vascular, de ellos el 39.2% presentaron
progresion de la enfermedad, con un intervalo libre de 72 meses. De los casos sin

invasion vascular, sdlo el 6.2% experimentaron progresion, con un intervalo libre de 160
meses. En relacion al desarrollo de metastasis, un 50% de los afectados por invasion

microvascular las desarrolla frente al 5% de los casos con ausencia de la misma.38

Metastasis a Ganglios Linfaticos

La afectacion ganglionar produce indudablemente impacto en la supervivencia de los
pacientes afectos de CCR. La incidencia de ganglios positivos (N1-2) aumenta con el
estadio pT, y se asocia con metastasis a distancia y afectacion venosa. Trabajos
clasicos, como el de Giberti et al, comunican una alta supervivencia en los CR N+,
basandose en la linfadenectomia sistematica. Con ella, consiguen una supervivencia en
los N+ MO sin afectacidn vascular del 53% a los 5 anos, 39% a los 10 afios y 16 % a los
20 afos.3? Otras publicaciones no conceden una supervivencia mayor al 10% a los cinco
anos a estos pacientes.*

En 2007 fue publicado un analisis multivariante que incluia 171 pacientes con CR N+ sin
metastasis tratados con cirugia, encontrando una supervivencia al afo, a los 2, 5, 10 y
15 afios del 71.4%, 51.6%, 39.3%, 30.5% y 27.5% respectivamente, que plantean

francamente inferior a los pacientes sin afectacién ganglionar.*!

De esta forma, los pacientes con afectacién ganglionar y sin metastasis podrian ser

encuadrados en un grupo prondstico de riesgo intermedio.

Hallazgos patoldgicos en el rifidn no neoplasico
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Es importante reconocer que las enfermedades renales médicas pueden estar presentes
en el tejido renal no neoplasico en muestras de nefrectomia y nefroureterectomia.
Arterionefroesclerosis (0 nefropatia hipertensiva) y nefropatia diabética en
aproximadamente el 30% y 20% de los casos, respectivamente. Otras enfermedades
renales médicas que se han identificado incluyen microangiopatia trombdtica,
glomeruloesclerosis focal segmentaria y nefropatia por IgA. Los hallazgos de mas de
20% de glomeruloesclerosis global o glomeruloesclerosis diabética difusa avanzada
predicen una disminucion significativa de la funcion renal 6 meses después de la
nefrectomia radical. En cada caso, se debe realizar una evaluacion de la enfermedad
renal médica; Se deben aplicar tinciones de PAS y / o Jones metenamina de plata si es

necesario. La consulta con un nefropatdlogo debe realizarse segin sea necesario.*?

Sin embargo, ningun estudio ha medido especificamente los cambios relacionados con el
peritumoral en la corteza renal. Algunos tumores no tienen cambios peritumorales. El
oncocitoma es el mejor ejemplo. Mientras que algunos tumores grandes a menudo
tienen una gran zona de cambios peritumorales en comparacion con tumores mas
pequenos. La pseudocapsula puede contener glomérulos esclerdticos, atrofia tubular y
engrosamiento fibrointimal de las arterias, seguida de una zona de varios milimetros de
lesién tubular aguda, ninguna de las cuales es representativa de la corteza en otros
lugares. Un juicio si la cantidad de parénquima renal no neoplasico es suficiente Para la
evaluacion de las enfermedades renales médicas se debe hacer caso por caso. Dos
estudios han utilizado de 1 mm a 5 mm como limite para parénquima renal insuficiente.
Una recomendacidon razonable son cinco milimetros de parénquima renal no

neoplasico.®
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MATERIAL Y METODOS

Area de estudio

Laboratorio de Anatomia Patoldgica del Hospital Publico, de referencia nacional para

urologia, Antonio Lenin Fonseca Martinez.

Tipo de estudio

Es un estudio de tipo descriptivo, de corte transversal.

Universo y muestra del estudio

Pacientes con estudios histoldgicos de neoplasias renales.

Criterios de inclusion

Pacientes con un reporte de patologia quirdrgica completo de toda neoplasia renal

registrado en el libro de Biopsias Quirlurgicas en el area a estudio durante el periodo

determinado.

Criterios de exclusion

Ausencia de datos en el reporte de patologia quirurgica.

Operacionalizacion de las variables

La operacionalizacion de las variables se realizd en relacion a los objetivos especificos.

Objetivo 1: Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.

Variables Definicion Indicador Escala

0-14

Numero de afos cumplidos al Numero de 15-19

Edad momento de la intervencion anos Ordinal 20-34

quirdrgica. reportados 35-49

50+
Divisién del género humano en dos Sexo del _ Masculino

Sexo . . Nominal :
grupos: mujer o hombre paciente Femenino
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Objetivo 2: Tipo de procedimiento realizado para la toma de la biopsia.

\VELEDIES

Definicion

Indicador

Escala

Tipo de

Procedimiento

Procedimiento
quirdrgico a

través del cual

Tipo de

procedimiento

se extrajo el quirurgico
tejido registrado en el
neoplasico para | reporte de

su estudio patologia.
histoldgico.

Nominal

Nefrectomia
Total

Nefrectomia

Parcial

Biopsia en cuia

Objetivo 3: Caracteristicas macroscopicas de los tumores a estudio.

Variables Definicion Indicador Escala Valor
Lado
. Ubicacion del rindn afectado | reportado en Derecho

Lateralidad . . . :

. con respecto al eje del la hoja de Nominal | Izquierdo

del Especimen . .
paciente. patologia No reportado

quirdrgica
Ubicacion delltumor_(:'le,:ntro Lado Polo Superior
de la anatomia del rifon, reportado en Polo Medio

Sitio Tumoral | constatado visualmente o por | la hoja de Nominal Polo Inferior
estudl_o§ |n_1agenolog|cos pa_to]og_la No reportado
prequirdrgicos. quirurgica.

Diametro maximo de la lesion | Diametro Menos de 4cm
o medida en centimetros, reportado en 4-7cm

Tamano . . .

Tumoral constatado V|sualnjente o por | la hoja gle Nominal | 7-10cm
estudios imagenoldgicos patologia Mayor de 10cm
prequirdrgicos. quirdrgica. No reportado
Numero de focos de tejido .

f g Focalidad .
neoplasico identificado en el Unifocal
. r reportada en :
Focalidad del | parénquima renal, constatado . . Multifocal
. . la hoja de Nominal .

tumor visualmente o por estudios . No aplica

. . patologia

imagenologicos o2 No reportado

quirurgica.

prequirdrgicos.
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Extension
Macroscopica
del tumor

Region hasta donde se pudo
constatar visualmente que
penetro el tumor renal

Descripcion
macroscopica

primario, a partir del

parénquima propiamente

dicho, constatado

visualmente y confirmado

microscopicamente.

realizada en

patologia
quirdrgica.

el reporte de

Nominal

Limitado al rindn.
Penetra tejido
perinéfrico (mas alla de
la capsula renal).
Penetra seno renal.
Extension mas alla de
fascia de Gerota.
Penetra la vena mayor
(o sus ramas, vena
cava inferior).

Penetra el sistema
pielocaliceal.

Se extiende a otros
drganos.

No Aplica.

No reportado.

Objetivo 4: Hallazgos microscopicos de los tumores diagnosticados

VELEDIE

Tipo
Histoldgico

Definicion

Nombre asignado a la
neoplasia en base a su
aspecto morfoldgico,
segun la clasificacion
vigente de la OMS* 2016,
el cual se basa a su vez
en la Clasificacion de
Neoplasias Renales de
Vancouver 2012 de la
Sociedad Internacional de
Patologia Uroldgica
(ISUP).

Indicador \

Tipo histolégico
designado en el
reporte de
patologia
quirdrgica

Escala

Nominal

Valor
Carcinoma de células renales
de Células claras.
Neoplasia quistica Multilocular
renal de bajo potencial
maligno.
Carcinoma renal Papilar

Tipo 1

Tipo 2
Carcinoma renal cromoéfobo.
Carcinoma de ductos
colectores
Carcinoma renal medular.
Carcinoma renal con
traslocacion de la familia MiT.
Carcinoma tubulo Mucinoso y
de células fusiformes.
Carcinoma renal
tubuloquistico.
Enfermedad quistica asociada
a carcinoma renal
Carcinoma de células renales
de células claras papilar/
tubulopapilar.
Leiomiomatosis hereditaria y
carcinoma renal asociado.
Carcinoma renal asociado a la
deficiencia de Succinato
deshidrogenasa.
Carcinoma de células renales
inclasificable.
Adenoma Papilar.
Oncocitoma renal.
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Presencia de areas cuya
morfologia posee

Identificacion de

, rasgos
Presencia de patrones en los que se .
. . o sarcomatoides Presente
Rasgos pierde la diferenciacion o , - -
Sarcomatoides | hacia los tipos especificado en | Nominal | No identificado
T . el reporte de
histoldgicos enlistados atoloaia
por la clasificacion patolog
vigente quirurgica.
Presencia de células en el e g
tejido tumoral Identificacion de
. X rasgos
Presencia de caracterizadas por -
i rabdoides Presente
rasgos abundante citoplasma o . - .
rabdoides eosinofilico con un niideo especificado en | Nominal | No identificado
) o el reporte de
excentrico y a menudo patologia
con un nucledlo S,
. quirdrgica.
prominente.
Grado X
Grado 1: Nucléolo ausente o
discreto y basofilo con un
Sistema de gradacién aumento de 400x
basado en el nivel de Grado Grado 2: Nucléolo conspicuo y
maduracion de las células Histolgico eosinofilico a 400x, visible pero
Grado tumorales segun su designado en el no prominente a 100x.
Histolégico aspecto morfoldgico. El reporte de Nominal | Grado 3: Nucléolo conspicuo y
' sistema OMS/ISUP es el P eosinofilico a 100x.
ot patologia ;
de eleccion para los quirdrgica Grado 4: pleomorfismo nuclear
carcinomas de células | extremo y / o células gigantes
claras y papilar. multinucleares y / o rabdoides
y / o diferenciacion
sarcomatoide.
No reportado
. . Identificacion de
Presencia de cumulos de .
células muertas necrosis tumoral
Necrosis ) . oy sefalado en el . Presente
identificadas a través del Nominal - .
Tumoral microscopio, dentro de la reporte de No identificada
e atologia
neoplasia examinada. patolog
quirurgica.
Identificacion Identificacion de
) o , invasion
microscdpica de células .
. linfovascular
Invasion tumorales dentro de los sefialado en el Nominal Presente
linfovascular. canales vasculares ya sea reporte de No identificada
sanguineos o linfaticos en paﬁologia
el tejido examinado. S
quirdrgica
Identificacion de
metastasis a
Presencia de tejido ganglios Presente
Metastasis a tumoral en ganglios linfaticos No Identificada
Ganglios linfaticos regionales, sin regionales Nominal No Aplica
Linfaticos continuidad evidente con | sefialado en el No Reportado
la neoplasia primaria. reporte de P
pa_to!og_ia
guirurgica
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Determinacion mediante
la observacion

Descripcion de
hallazgos

Enfermedad Glomerular
Enfermedad Tubulo-intersticial

Hallazgos . oy =
. microscopica de patologicos no Enfermedad vascular
Patologicos en , o .
o7 patologias renales no neoplasicos en Nominal | Otro
rifién no
. tumorales presentes en el | el reporte de No Reportado
neoplasico. . . , o -
tejido no neoplasico patologia Tejido insuficiente
examinado. quirurgica. No identificado

*QMS: Organizacion Mundial de la salud.

Variables del estudio

1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.

Edad

Sexo

2. Tipo de procedimiento realizado para la toma de la biopsia.

Tipo de procedimiento.

3. Caracteristicas macroscopicas los tumores a estudio.

Lateralidad del espécimen.
Sitio Tumoral.

Tamano tumoral.
Focalidad del tumor.

Extension macroscdpica del tumor.

4. Hallazgos microscopicos de los tumores diagnosticados.

Tipo Histoldgico.

Presencia de Rasgos Sarcomatoides
Presencia de rasgos rabdoides.
Grado Histoldgico.

Necrosis Tumoral

Invasion linfovascular

Metastasis a Ganglios Linfaticos

Hallazgos Patoldgicos en rifidn no neoplasico.
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Instrumento de recoleccion de datos

El instrumento de recoleccion de datos es una adaptacion del reporte sindptico
propuesto por el Colegio Americano de Patdlogos, en el cual se distribuyen las variables
a estudio de acuerdo a los objetivos especificos propuestos para el presente estudio.
(Ver Anexo 1)

Plan de recoleccion de datos

Se identifico el universo de la investigacion mediante su seleccién en el Libro de Registro
de Biopsias Quirurgicas del area de estudio, donde se obtuvo su cédigo de Biopsia. Se
solicitdé al archivo los reportes de patologia quirdrgica en base a los cddigos
seleccionados, se verificO que fueran neoplasias de parénquima renal, y por ultimo se

aplico el instrumento de recoleccion de datos previamente elaborado.

Procesamiento y analisis de los datos
Se cred una base de datos en SPSS versidon 23 para el procesamiento de la informacion.
Se realizd un analisis univariado donde se calcularon frecuencias y porcentajes para

describir el problema a estudiar. La informacion se presenta en cuadros y graficos.

Consideraciones éticas

Se solicitd consentimiento previo del jefe de departamento para obtener acceso al libro
de registro y archivos. Se asegurd que los datos obtenidos no estaran a disposicion de
personas ajenas a la investigacion y que la identidad de los pacientes involucrados no

sera evidenciada publicamente.
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RESULTADOS

El total de neoplasias renales durante el periodo de 2 afos seleccionado para el
presente estudio fue de 50 casos. No se encontraron personas con edad menor de 20
anos. En los rangos de edades de 20-34 afos se ubicaron un total de 2 pacientes (4%),
en cambio en los rangos de 35-49anos y mayor de 50 anos se identificaron 17 (34%) y
31 (62%) pacientes respectivamente. (Ver Tabla y grafico #1). Con respecto al sexo, 24
(48%) pertenecieron al sexo femenino y 26 (52%) al sexo masculino. (Ver tabla y
grafico #2). El 100% de los casos encontrados se trataron de Nefrectomias totales, no

se identifico otro tipo de procedimiento realizado. (Ver tabla y grafico #3)

Dentro de las caracteristicas macroscépicas de las neoplasias identificadas, se
localizaron en un 50% a los lados izquierdo y derecho. (Ver tabla y grafico #4). No se
reportd el sitio tumoral en 14 (28%) de los casos. Del resto, 17 (34%) se ubicaron en el
polo superior, 3 (6%) en el polo medio y 16 (32%) en el polo inferior. (Ver tabla y
grafico #5). La mayoria (36%) de las neoplasias encontradas tenian un tamafio entre 7-
10cm, seguido por las neoplasias que median de 4-7cm (28%) y mayores de 10cm
(20%). Unicamente un 14% de las neoplasias midieron menos de 4cm y en 1 caso no se

reporto el tamafio tumoral. (Ver tabla y grafico #6).

Las neoplasias se caracterizaron por ser predominantemente unifocales, siendo 42
(84%) de este tipo. Se reportaron 6 (12%) neoplasias multifocales, y en 2 (4%) casos
no se reporto la focalidad del tumor. (Ver tabla y grafico #7). Al referirse a la extension
macroscopica del tumor, 35 (70%) neoplasias se encontraban aun limitadas al rinén, 8
(16%) penetraban el tejido perinéfrico, 3 (6%) invadian el seno renal, 2 (4%)
penetraban el sistema pelvicaliceal, y solamente 1 (2%) se extendia a otros drganos. En

un Unico caso no se reportod dicha extension. (Ver tabla y grafico #8)

En base a estos hallazgos, se cruzaron las variables lateralidad y focalidad del tumor,

encontrando igual nimero de casos (21) de tipo unifocal tanto al lado derecho como
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izquierdo. En cambio, en el derecho predominaron levemente los casos de tipo

multifocal. (Ver tabla y grafico#9)

El tipo histoldgico evidentemente predominante fue el carcinoma de células renales de
células claras con un total de 40 (80%) de las neoplasias estudiadas. El carcinoma renal
papilar tipo 1 y el carcinoma renal cromoéfobo se presentaron en 3 (6%) ocasiones cada
uno. Se encontraron 2 (4%) casos de carcinoma de células renales inclasificable, y en
ultimo lugar se identifico 1 (2%) neoplasia multilocular de células renales de células
claras de bajo potencial maligno y otra bajo el nombre de carcinoma de ductos

colectores. (Ver tabla y grafico #10)

La presencia de rasgos sarcomatoides se observé Unicamente en 2 casos (4%), y los
rasgos rabdoides no se identificaron en ninguno de los tumores estudiados. El grado
histoldgico preponderante fue el Grado 1 con el 44% de los casos, siguiendo en orden
descendente el Grado 2 con 32%, el Grado 3 se vio en un 14% y por ultimo el Grado 4
en un 6%. No se reportd el grado histoldgico en 2 ocasiones. (Ver tablas #11-13 y

graficos 11y 12)

La necrosis tumoral fue evidente en poco menos de la mitad de los casos (44%), y un
bajo porcentaje de invasion linfovascular (16%). Un Unico caso presentd metastasis a
ganglio linfaticos (2%). En 8 pacientes se reportd “otro” hallazgo patoldgico dentro del
rifidn no neoplasico, del cual en todos los casos se describid una pielonefritis cronica.
(Ver tablas #14-17 y graficos 13-15)

Llamé la atencién que la necrosis tumoral se distribuyé de manera homogénea en todos
los grados histoldgicos, con una frecuencia relativamente proporcional a la frecuencia de
casos por cada grado. (Ver tabla #18 y grafico #16). Lo mismo se observé al revisar la
extension macroscopica de las neoplasias en base al grado histolégico del tumor,
observando que todos los grados histoldgicos se distribuyeron proporcionalmente entre

los distintos tipos de extensidon macroscépica. (Ver tabla #19 y grafico #17).
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con la patologia
objeto de estudio continta sin haber variacién al contrastarse lo encontrado con los
antecedentes revisados. Las personas mayores de 50 afios contintian siendo el principal
grupo afectado. Esto condiciona un poco la eleccién del tratamiento, ya que
generalmente, este grupo etario tiene comorbilidades. En estudios previos se describid
un leve predominio femenino, en este estudio en particular no hubo predomino en lo
absoluto hacia ninguno de los sexos. Tampoco hubo un predominio en la lateralidad en
la cual se presentd el cancer, tanto el rifidon derecho como izquierdo se vieron

igualmente afectados.

Con respecto al procedimiento realizado, en su totalidad se le realizd una Nefrectomia
Total, a pesar de que en la literatura consultada se ha sugerido que en los tumores
menores de 4 cm se puede practicar una cirugia mas conservadora, ya que no se ha
visto un aumento en la supervivencia, es decir un beneficio, en remover todo el tejido
renal. Incluso se ha hablado de considerar a los pacientes con neoplasias hasta de 7cm
para la nefrectomia conservadora de nefronas. La mayoria de las neoplasias
encontradas median entre 7 a 10 cm, sin embargo, en conjunto, las neoplasias menores
de 4cm y entre 4 a 7 cm, se presentaron en un porcentaje de 42%, una cantidad
representativa de casos que pueden considerarse para una cirugia mas conservadora,
tomando siempre en cuenta los demas factores prondsticos. Podemos aseverar también
que, a pesar del avance tecnoldgico, para una deteccion temprana de estas neoplasias,

auln se estan diagnosticando hasta que alcanzan grandes dimensiones.

El sitio tumoral no es considerado un factor prondstico per se segun la literatura
consultada, sin embargo, es obligatorio su reporte en el informe de patologia quirurgica,
dado que en los tumores de polo superior representan un mayor reto quirirgico, dado a
la proximidad con las glandulas suprarrenales y a la mayor probabilidad de que estas

sean alcanzadas por la neoplasia. Un 28% de los informes revisados no presentaban el
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sitio tumoral, y de los que si se reportaron, en su mayoria se encontraban en el polo
superior. Como era de esperarse, al igual que los datos epidemioldgicos consultados, en
su mayor porcentaje las neoplasias renales fueron unifocales, lo cual implica un mejor

pronostico en general para el paciente.

A pesar de las grandes dimensiones alcanzadas por estos tumores, se observd que se
mantienen limitadas al rifdn. El grado de extensidon tumoral tiene especial importancia
en las neoplasias renales, a tal grado que se toman en cuenta tanto el tamafio tumoral
como el parametro antes mencionado para realizar el estadiaje TNM y determinar el
prondstico del paciente. Existen literaturas que han descrito que segun el tipo
histoldgico, principalmente el carcinoma de células renales de células claras, estos
pacientes con la patologia localizada, tienen adn un riesgo del 30% de presentar
metastasis. Es por este motivo que hay que prestar atencion a los demas elementos del
reporte de patologia quirdrgica y dar una buena consejeria al paciente acerca del

seguimiento que deberia realizarseles.

Al igual que en los antecedentes consultados, el carcinoma de células renales de células
claras muestra su predominio con un 80% de los casos. Este tumor tiene un peor
pronostico en relacion al comportamiento de las demas neoplasias encontradas, con un
riesgo de metastasis a ganglios linfaticos de hasta 15% y de metastasis hematdgenas a
distancia. Por todo esto se debe asegurar un seguimiento adecuado a todos estos
pacientes, y una adecuada consejeria acerca de la posible aparicién de enfermedad
metastatica. Los demas tipos histoldgicos encontrados, tanto el carcinoma papilar tipo 1,
el carcinoma de células cromofobas y la neoplasia multilocular de células renales de
células claras de bajo potencial maligno tienen un curso clinico mas benigno. Se
observaron neoplasias inclasificables, estos pacientes, a pesar de que pueden ser
neoplasias confinadas al rifidn, tienen un peor prondstico y mayor riesgo de metastasis

regionales y a distancia, por lo que su seguimiento debe ser muy estrecho.
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La presencia de rasgos sarcomatoides y rabdoides fue raramente reportado, pero es
importante notarles dado a las implicaciones prondsticas sefaladas por la literatura.
Todo médico tratante deberia conocerles e interpretarles, para realizar el mejor plan de

seguimiento al paciente en cuestion.

El grado histoldgico es un parametro subjetivo evaluado por el patdlogo en base a las
caracteristicas nucleares y nucleolares de las células tumorales. Estos grados son
directamente proporcionales al prondstico de los pacientes, se dice que a mayor grado
nuclear, peor prondstico. En este estudio se observo una distribucion descendente desde

el grado 1 al grado 4, dando un mejor prondstico general a los pacientes del primer

grupo.

La necrosis se identificé independientemente del tipo o grado histoldgico. Esta variable
esta finamente relacionada con el tamano del tumor, y claramente es frecuente debido a
el alto porcentaje de neoplasias de gran volumen encontradas. Sin embargo, su
presencia puede hacer descender la supervivencia desde un 75% a un 36%. Reportarla
es obligacion del patdlogo y su adecuada interpretacion debe ser realizada por el médico

tratante.

Un bajo porcentaje de neoplasias presentaron invasion linfovascular, pero esta
caracteristica microscdpica ha evidenciado adecuadamente un porcentaje considerable
de progresion de la enfermedad. Por tanto, a pesar que se tenga un tumor confinado al
rifidn, la presencia de esta variable debe conllevar a un seguimiento estrecho de los

pacientes.

No se reportaron ganglios linfaticos en la mayoria de estudios seleccionados. Es muy
probable que no se haya realizado diseccién ganglionar junto con la nefrectomia total
debido a la ausencia de afectacion ganglionar clinica, sin embargo, es obligacién del

patdlogo informar en su reporte la blusqueda de nddulos linfaticos y la negatividad o
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positividad de los mismos ante metastasis, ya que este parametro influye

significativamente en el estadio de la enfermedad y prondstico del paciente.

Probablemente por la ausencia de estudios complementarios en el departamento de
patologia, no se reportan patologias asociadas en el rifidn no neoplasico. Las
enfermedades enumeradas por el Colegio americano de patodlogos, fueron elegidas
debido al grupo etario donde se presentan las neoplasias renales que suelen tener las
comorbilidades de hipertension arterial o diabetes mellitus. O simplemente son cambios
observados por la presencia del propio tumor. La pielonefritis crénica, en cambio, si se
reportd en un bajo porcentaje de casos, pero su aparicion no tiene repercusiones de

relevancia.
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CONCLUSIONES

Los pacientes afectados por cancer del parénquima renal tienen en su mayoria mas de

50 afios de edad y ambos sexos se ven involucrados por igual.

Todos estos pacientes fueron sometidos a nefrectomias totales, a pesar de la reciente

tendencia de realizar cirugias mas conservadoras.

Macroscopicamente estos tumores afectaron de igual forma los rifiones derecho e
izquierdo, situados principalmente en el polo superior. Se caracterizaron por medir entre
7-10 cm, limitados al rifidn, unifocales Se contindan diagnosticando luego de haber
alcanzado grandes dimensiones, a pesar de los avances en tecnologia diagndstica. Sin

embargo, estos tumores permanecen limitados al rifion.

Microscopicamente predomina el tipo histoldgico de Carcinoma de células renales de
células claras con un amplio margen, casi en su totalidad no se presentaron rasgos
rabdoides o sarcomatoides, y los grados histoldgicos bajos fueron los que predominaron.
La necrosis fue una caracteristica frecuente entre estas neoplasias, probablemente
asociada al gran tamafio de las mismas. En cambio la invasién linfovascular, la
metastasis a ganglios linfaticos y las patologias de rifidn no neoplasico pocas veces

fueron reportados.
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RECOMENDACIONES

Al departamento de patologia:

- Promover un sistema de registro digital que simplifique el acceso a la
informacion estadistica recogida, y de esa manera facilitar la realizacion de
estudios con dichos datos.

- Continuar con el uso del reporte sindptico (protocolo del CAP) para notificar las
neoplasias renales, procurando mantenerlo actualizado y llenarlo de manera

completa y ordenada.

Al departamento de urologia:
- Familiarizar a su personal médico con el reporte de patologia quirurgica,
principalmente de neoplasias malignas, y el valor prondstico de cada uno de sus

acapites, con el propdsito de aplicarlo en la determinacion del prondstico de los

pacientes y en la elaboracidn del plan de tratamiento/seguimiento a los pacientes

afectados por estas patologias.

Al Hospital escuela Antonio Lenin Fonseca Martinez:
- Continuar exigiendo la practica de la investigacidn cientifica a sus residentes, pa

mantener una practica médica basada en evidencia.

ra
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ANEXOS



Anexo 1: Instrumento de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA, MANAGUA

HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA MARTINEZ

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

“Caracterizacion histopatoldgica de neoplasias renales diagnosticadas en el

departamento de Anatomia Patoldgica del Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca Martinez, en el periodo de 1ro de abril 2016 al 31 de marzo 2018.”

Dra. Jazmina Yomary Quezada Nicolas

No. de BIOPSIA:

Marque con una X el campo seleccionado, no dejar vacia ninguna VARIABLE.

Objetivo 1: Caracteristicas sociodemograficas de
los pacientes.

0-14

14-19

Edad 20-34

35-49

50+

Masculino
Sexo

Femenino

Objetivo 2: Tipo de procedimiento realizado para la
toma de la biopsia.

Tipo de Procedimiento | Nefrectomia Parcial

Nefrectomia Total

Biopsia en cuia

Objetivo 3: Caracteristicas macroscopicas de los tumores a estudio.

Lateralidad del
Espécimen

Derecho

Izquierdo

No reportado
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Sitio Tumoral

Polo Superior

Polo Medio

Polo Inferior

No reportado

Tamafo Tumoral

Menos de 4cm

4-7cm

7-10cm

Mayor de 10cm

No reportado

Focalidad del tumor

Unifocal

Multifocal

No aplica

No reportado

del tumor

Limitado al rifion.

Penetra tejido perinéfrico (més alla de la capsula renal).

Penetra seno renal.

Extension Macroscopica | EXtension mas alla de fascia de Gerota.

Penetra la vena mayor (0 sus ramas, vena cava inferior).

Penetra el sistema pelvicaliceal.

Se extiende a otros 6rganos.

No Aplica.

Objetivo 4: Hallazgos microscopicos de los tumores
diagnosticados

Tipo Histoldgico

Carcinoma de células renales de Células claras.

Neoplasia quistica Multilocular renal de bajo potencial
maligno.

Carcinoma renal Papilar

Tipo 1
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Tipo 2

Carcinoma renal cromoéfobo.

Carcinoma de ductos colectores

Carcinoma renal medular.

Carcinoma renal con traslocacion de la familia MiT.

Carcinoma tubulo Mucinoso y de células fusiformes.

Carcinoma renal tubuloquistico.

Enfermedad quistica asociada a carcinoma renal

Carcinoma de células renales de células claras papilar/
tubulopapilar.

Leiomiomatosis hereditaria y carcinoma renal asociado.

Carcinoma renal asociado a la deficiencia de Succinato
deshidrogenasa.

Carcinoma de células renales inclasificable.

Presencia de

Presente
Rasgos
Sarcomatoides No identificado
Presencia de Presente
rasgos
rabdoides. No identificado

Grado X

Grado 1
Grado Grado 2
Histoldgico. Grado 3

Grado 4

No reportado
Necrosis Presente
Tumoral No identificada
Invasion Presente

linfovascular.

No identificada

Metdstasis a

Presente

No Identificada

Ganglios
Linfaticos No Aplica
No Reportado
Hall Enfermedad Glomerular
allazgos Enfermedad Tubulo-intersticial
Patologicos en
ine 7 Enfermedad vascular
rindn no Otro
neoplasico

No reportado
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Anexo 2: Clasificacidn de los tumores del rifidn segin OMS 2016.

WHO classification of tumours of the kidney

Renal cell tumours

Clear cell renal cell carcinoma

Multilocular cystic renal neoplasm of low
malignant potential

Papillary renal cell carcinoma

Hereditary leiomyomatosis and renal cell
carcinoma=associated renal cell carcinoma

Chromophobe renal cell carcinoma

Collecting duct carcinorma

Renal medullary carcinoma

MiT family franslocation renal cell carcinomas

Succinate dehydrogenase~deficient
renal carcinoma

Muginous tubular and spindle cell carcinoma

Tubulocystic renal cell carcinoma

Acquired cystic disease-associated renal
cell carcinoma

Clear cell papillary renal cell carcinoma

Renal cell carcinoma, unclassified

Papillary adenoma

Oncocytoma

Metanephric tumours
Metanephric adenoma
Metanephric adenofibroma
Metanephiric stromal tumour

Nephroblastic and cystic tumours occurring
malnly in children

Nephrogenic rests

Nephroblastoma

Cystic partially differentiated nephroblastoma

Paediatric cystic nephroma

Mesenchymal tumours

8310/3

8316/1°
8260/3

8311/3
831713
8319/3
8510/3
8311/3

8311/3
8480/3
8316/3"

8316/3
83231
831213
8260/0
8290/0

832500
8013/0
8935/1

8960/3
89591
£959/0

Masenchymal tumours occurring mainly in children

Clear cell sarcoma

Rhabdoid tumour

Congenital mesoblastic nephroma
Ossifying renal tumour of infancy

§964/3
8963/3
8960/1
8967/0

Mesenchymal tumours occurring mainly in adults

Leiomyosarcoma
Angiosarcoma
Rhabdomyosarcoma
Osteosarcoma

Synovial sarcoma

Ewing sarcoma
Angiomyolipoma

Epithelioid anglomyalipoma
Leiomyoma

Haemangioma
Lymphangioma
Haemangioblastoma
Juxtaglomerular cell tumaour
Renomedullary interstitial cell tumour
Schwannoma

Solitary fibrous tumaour

Mixed epithelial and stromal tumour family
Cystic nephroma
Mixed epithelial and stromal tumour

Neuroendocrine tumours
Wel-differentiated neuroendocrine tumour
Large cell neurcendocrine carcinoma
Small cell neuroendocrine carcinoma
Phasochromacytoma

Miscellaneous tumours
Renal haematopoietic neoplasms
Germ cell tumours

Metastatic tumours

8890/3
912013
8900/3
9180/3
904013
036413
8860/0
8B60/1*
B830/0
5120/0
9170/0
9161/1
836110
B966/0
9560/0
B815/1

B359/0
8359/0

824013
B013/3
B041/3

B700/0

The morpholagy codes arg from the International Classification of Dissases
for Oncelogy (IC0=0) (217A4), Bahawiour s coded [0 for benign tumeurs;

{1 for unspecified, bordering, or uncartain behaviour; /2 for carcinoma in
situ and grade Il Intraepithalial neoplasia; and /2 for malignant wmours,
The classification is modified from the previous WHO classification {7564),
taking into account changes in our understanding of these lesions,

“Maw eode approved by the IARCMWHO Commilles for ICD-0,



Anexo 3: Protocolo para la examinacion de especimenes en pacientes con Carcinoma
invasor de origen Tubular Renal del Colegio Americano de Patologos (CAP)

Surgical Pathology Cancer Case Summary

Protocol posting date: June 2017
KIDNEY: Nephrectomy

Select a single response unless otherwise indicated.

Procedure (Note E)
Partial nephrectomy

: Radical nephrectomy
Total nephrectomy

___ Other (specify):

___ Not specified

Specimen Laterality

___Right

_ Left

___Not specified

+ Tumor Site (select all that apply)

+ __ Upper pole

+ __ Middle

+__ Lower pole

+__ Other (specify):

+ __ Not specified

Tumor Size

Note: If multiple tumors present, document the size of the largest tumor.
Greatest dimension (centimeters): _ cm

+ Additional dimensions (centimeters): X __ cm

____Cannot be determined (explain):

Tumor Focality
____Unifocal
___ Muiltifocal

Histologic Type (Note A)

___ Clear cell renal cell carcinoma

____Multilocular cystic clear cell renal cell neoplasm of low malignant potential
____Papillary renal cell carcinoma

____Papillary renal cell carcinoma, Type 1

____Papillary renal cell carcinoma, Type 2
____Chromophobe renal cell carcinoma

___ Collecting duct carcinoma

__Renal medullary carcinoma

__ MIT family translocation renal cell carcinoma

__ Xpl1 translocation renal cell carcinoma

___ t(6;11) renal cell carcinoma

____Mucinous tubular and spindle renal cell carcinoma
___Tubulocystic renal cell carcinoma

__Acquired cystic disease associated renal cell carcinoma
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___ Clear cell papillary renal cell carcinoma
___Hereditary leiomyomatosis and renal cell carcinoma-associated renal cell carcinoma
___Succinate dehydrogenase (SDH) deficient renal cell carcinoma

__Renal cell carcinoma, unclassified

___ Other histologic type not listed (specify):

Sarcomatoid Features (Note B)
___Not identified
____Present

Rhabdoid Features (Note B)
___Not identified
____ Present

Histologic Grade (WHO / ISUP Grade) (Note C)

__ G1: Nucleoli absent or inconspicuous and basophilic at 400x magnification

__G2: Nucleoli conspicuous and eosinophilic at 400x magnification, visible but not prominent at 100x
magnification

____ G3: Nucleoli conspicuous and eosinophilic at 100x magnification

____ G4: Extreme nuclear pleomorphism and/or multi-nuclear giant cells and/or rhabdoid and/or sarcomatoid
differentiation

____ GX: Cannot be assessed

____Not applicable

Tumor Necrosis (Note D)
___Not identified
___Present

Tumor Extension (select all that apply) (Notes F and G)

____No evidence of primary tumor

____Tumor limited to kidney

____Tumor extension into perinephric tissue (beyond renal capsule)
____Tumor extension into renal sinus

____ Tumor extension beyond Gerota’s fascia

____Tumor extension into major vein (renal vein or its segmental branches, inferior vena cava)
__ Tumor extension into pelvicalyceal system

___ Tumor extension into adrenal gland

__ Direct invasion (T4)

____Noncontiguous (M1)

__ Tumor extension into other organ(s)/structure(s) (specify):
____Cannot be assessed

Margins (select all that apply) (Note H)

____Cannot be assessed

____Uninvolved by invasive carcinoma

____Involved by invasive carcinoma

__Renal parenchymal margin (partial nephrectomy only)
____Renal capsular margin (partial nephrectomy only)
___Perinephric fat margin

__Renal sinus soft tissue margin

___ Gerota’s fascial margin

__Renal vein margin

__Ureteral margin
___ Other (specify):

+ Lymphovascular Invasion (excluding renal vein and its segmental branches and inferior vena cava)
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+ ___ Not identified

+ __ Present

+ ___ Cannot be determined
Regional Lymph Nodes

____No lymph nodes submitted or found

Lymph Node Examination (required only if lymph nodes are present in the specimen)

Number of Lymph Nodes Involved:
___Number cannot be determined (explain):

+ Specify Site(s):
# Note: Sites may include hilar, precaval, interaortocaval, paracaval, retrocaval, preaortic, paraaortic, retroaortic, or other
lymph nodes.

Number of Lymph Nodes Examined:
__Number cannot be determined (explain):

+ Size of Largest Metastatic Deposit (centimeters): _ cm
+ Specify Site:

+ Size of Largest Lymph Node Involved (centimeters): _ cm
+ Specify Site:

Pathologic Stage Classification (pTNM, AJCC 8™ Edition) (Note I)

Note: Reporting of pT, pN, and (when applicable) pM categories is based on information available to the pathologist at the time
the report is issued. Only the applicable T, N, or M category is required for reporting; their definitions need not be included in the
report. The categories (with modifiers when applicable) can be listed on 1 line or more than 1 line.

TNM Descriptors (required only if applicable) (select all that apply)
____m (multiple primary tumors)

____r(recurrent)

____ Y (posttreatment)

Primary Tumor (pT)

_pTX: Primary tumor cannot be assessed

____pTO: No evidence of primary tumor

__pTL: Tumor <7 cm in greatest dimension, limited to the kidney

_ pTia Tumor <4 cm in greatest dimension, limited to the kidney

__ pTib: Tumor >4 cm but <7 cm in greatest dimension limited to the kidney

_ pT2: Tumor >7 cm in greatest dimension, limited to the kidney

_ pT2a: Tumor >7 cm but <10 cm in greatest dimension, limited to the kidney

___pT2hb: Tumor >10 cm, limited to the kidney

__ pT3: Tumor extends into major veins or perinephric tissues, but not into the ipsilateral adrenal gland and
not beyond Gerota’s fascia

_ pT3a Tumor extends into the renal vein or its segmental branches, or invades the pelvicalyceal system, or
invades perirenal and/or renal sinus fat but not beyond Gerota’s fascia

__ pT3b: Tumor extends into the vena cava below the diaphragm

__ pT3c: Tumor extends into vena cava above the diaphragm or invades the wall of the vena cava

___pT4: Tumor invades beyond Gerota’s fascia (including contiguous extension into the ipsilateral adrenal
gland)

Regional Lymph Nodes (pN)

____pNX: Regional lymph nodes cannot be assessed

___pNoO: No regional lymph node metastasis

___pN1L: Metastasis in regional lymph node(s)
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Distant Metastasis (pM) (required only if confirmed pathologically in this case)

__ pM1L: Distant metastasis
Specify site(s), if known:

Pathologic Findings in Non neoplastic Kidney (select all that apply) (Note J)
____Insufficient tissue

____None identified

____ Glomerular disease (specify type):
____Tubulointerstitial disease (specify type):
___Vascular disease (specify type):
____ Other (specify):

Additional Pathological Findings (select all that apply)
+ __ Cyst(s) (specify type):
+ __ Tubular (papillary) adenoma(s)
+__ Other (specify):

+ Comment(s)

51



Anexo 4: Cuadros y Graficos de Resultados

Objetivo Especifico 1: Describir las caracteristicas sociodemograficas de las

personas con esta patologia.

Tabla 1: Edad de los pacientes Frecuencia Porcentaje
20-34 aiios 2 4%
35-49 aios 17 34%
50 a mas afios 31 62%
Total 50 100%
Fuente: Reportes de Patologia Quirlrgica.

Grafico #1: Edad de los pacientes
4%
34% [0 20-34afios
[ 35-49afios
O Mas de 50aiios
62%
Fuente: Tabla #1: Edad de los pacientes.

Tabla #2: Sexo de los pacientes Frecuencia Porcentaje
Femenino 24 48%
Masculino 26 52%
Total 50 100%

Fuente: Reportes de Patologia Quirurgica.
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Grafico #2: Sexo de los pacientes.

O Femenino

M Masculino

Fuente: Tabla #2: Sexo de los pacientes.

Objetivo Especifico 2: Determinar el tipo de procedimiento realizado para la
toma de la biopsia.

Tabla #3: Tipo de . _
.. Frecuencia Porcentaje

procedimiento

Nefrectomia Total 50 100%

Total 50 100%

Fuente: Reportes de Patologia Quirlrgica.

Grafico #3: Tipo de procedimiento realizado

100%

80%

0/, 4
60% O Nefrectomia

Total

40% -

\\l\\

20%

0%.

Fuente: Tabla #3: Tipo de procedimiento
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Objetivo Especifico 3: Exponer las caracteristicas

neoplasia a estudio.

macroscopicas de la

Tabla #4: Lateralidad del ) .
o Frecuencia Porcentaje
Especimen
Derecho 25 50%
Izquierdo 25 50%
Total 50 100%
Fuente: Reportes de Patologia Quirurgica.
Grafico #4: Lateralidad del espécimen.
50%-/
40%-
30% -
[ Derecho
20%; M Izquierdo
10%
0% -
Lateralidad
Fuente: Tabla #4: Lateralidad del espécimen.
Tabla #5: Sitio tumoral Frecuencia Porcentaje
No reportado 14 28%
Polo Superior 17 34%
Polo Medio 3 6%
Polo Inferior 16 32%
Total 50 100%

Fuente: Reportes de Patologia Quirurgica.
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Grafico #5: Sitio tumoral

O No Reportado
@ Polo Superior
O Polo Medio

O Polo Inferior

34%

Fuente: Tabla #5: Sitio tumoral.

Tabla#6: Tamaino tumoral Frecuencia Porcentaje
No reportado 1 2%
Menos de 4cm 7 14%
De4 a7cm 14 28%

De 7a 10cm 18 36%
Mayor de 10cm 10 20%
Total 50 100%

Fuente: Reportes de Patologia Quirlrgica.

Grafico #6: Tamaio tumoral

40%
35%
30% O No reportado
25% B Menos de 4cm
20% ODe4a7cm
15% 1" ODe 7a10cm
10% " B Mayor de 10cm
5%Y"
0%

Fuente: Tabla #5: Sitio tumoral.
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Tabla #7: Focalidad del tumor Frecuencia Porcentaje
No reportado 2 4%
Unifocal 42 84%
Multifocal 6 12%
Total 50 100%
Fuente: Reportes de Patologia Quirurgica.
Grafico #7: Focalidad del tumor
100%
80% 1"
60%- O No reportado
O Unifocal
40%1 O Multifocal
20%
m-ﬁ
Fuente: Tabla #7: Focalidad del tumor.
Tabla #8: Extension macroscopica . .
Frecuencia Porcentaje

del tumor
No reportado 1 2%
Limitado al rifidon 35 70%
Penetra tejido perinéfrico 8 16%
Penetra seno renal 3 6%
Penetra el sistema pelvicaliceal 2 4%
Se extiende a otros organos 1 2%
Total 50 100%

Fuente: Reportes de Patologia Quirlrgica.
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70%
60%

40%-

20%

S S S S S S

0%

Grafico #8: Extension macroscopica del tumor

O No reportado

M@ Limitado al rifién
O Penetra tejido perinéfrico
O Penetra seno renal
O Penetra sistema pelvicaliceal

O Se extiende a otros 6rganos

Fuente: Tabla #8: Extension macroscopica del tumor.

Tabla #9: Focalidad del tumor segin

Lateralidad del

. . . espécimen Total
lateralidad del espéecimen Derecho Izquierdo
. No reportado 0 2 2
z:f:::;a; Unifocal 21 21 42
Multifocal 4 2 6
Total 25 25 50

Fuente: Reportes de Patologia Quirlrgica.

Grafico #9: Focalidad del tumor segun lateralidad del espécimen.

25-
20-
151 O No reportado
@ Unifocal
101
O Multiifocal
5.
0.

Derecho Izquierdo

Fuente: Tabla #9: Focalidad del tumor segln lateralidad del espécimen.




Objetivo Especifico 4: Identificar los hallazgos microscopicos de los tumores

diagnosticados.

Tabla #10: Tipo histoldgico Frecuencia Porcentaje
Carcinoma de celulas renales de celulas 40 80%
claras
Neoplasia multilocular de células renales de

. . . . 1 2%
celulas claras de bajo potencial maligno
Carcinoma renal papilar tipo 1 3 6%
Carcinoma renal croméfobo 3 6%
Carcinoma de ductos colectores 1 2%
Carcinoma de células renales inclasificable 2 4%
Total 50 100%

Fuente: Reportes de Patologia Quirlrgica.

Grafico #10: Tipo histologico

[ Carcinoma de células renales de células claras

B Neoplasia multilocular de células renales de
células claras de bajo potencial maligno

O carcinoma renal papilar tipo 1

O carcinoma renal croméfobo

O Carcinoma de ductos colectores

O Carcinoma de células renales inclasificable

Fuente: Tabla #10: Tipo histoldgico.
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Tabla #11:_ Presencia de rasgos Frecuencia Porcentaje
sarcomatoides

Presente 2 4%

No identificado 48 96%
Total 50 100%

Fuente: Reportes de Patologia Quirlrgica.

Grafico #11: Presencia de rasgos sarcomatoides

100%

80%

60%

40%

20%

0%

DOPresente

B No identificado

Fuente: Tabla #11: Presencia de rasgos sarcomatoides.

Tabla _#12: Presencia de rasgos Frecuencia Porcentaje
rabdoides.

No identificado 50 100%
Total 50 100%
Fuente: Reportes de Patologia Quirlrgica.

Tabla #13: Grado histoldgico Frecuencia Porcentaje
No reportado 2 4%
Grado 1 22 44%
Grado 2 16 32%
Grado 3 7 14%
Grado 4 3 6%
Total 50 100%

Fuente: Reportes de Patologia Quirurgica.
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Grafico #12: Grado histologico

50%
40% ONo reportado
30% B Grado 1
OGrado 2
20% OGrado 3
10% B Grado 4
0%
Fuente: Tabla #13: Grado histoldgico
Tabla #14: Necrosis tumoral Frecuencia Porcentaje
Presente 22 44%
No identificada 28 56%
Total 50 100%
Fuente: Reportes de Patologia Quirlrgica.
Grafico #13: Necrosis Tumoral
0,
44% O Presente

56%

O No identificada

Fuente: Tabla #14: Necrosis Tumoral

Tabla #15: Invasion Linfovascular Frecuencia Porcentaje
Presente 8 16%
No identificada 42 84%
Total 50 100%

Fuente: Reportes de Patologia Quirlrgica.
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Grafico #14: Invasion linfovascular
16%

84%

[ Presente

B No identificada

Fuente: Tabla #15: Invasion linfovascular

Tabla #16: Metastasis a ganglios

e erac Frecuencia Porcentaje
linfaticos
No reportado 49 98%
Presente 1 2%
Total 50 100%
Fuente: Reportes de Patologia Quirlrgica.
Grafico #15: Metastasis a ganglios linfaticos
O No reportado
M Presente
Fuente: Tabla #16: Metdstasis a ganglio linfatico

Tabla #1’7:-Hallazgos patologicos de riiion Frecuencia Porcentaje
no neoplasico
No reportado 42 84%
Otro: Pieloneftritis cronica en una 100% 8 16%
Total 50 100%

Fuente: Reportes de Patologia Quirurgica.
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Tabla #18: Necrosis tumoral segun el Necrosis tumoral
grado histolégico de la neoplasia. Presente |. I\.“? Total
identificada
No reportado 1 1 2
Grado Grado 1 8 14 22
histologico Grado 2 8 8 16
Grado 3 4 3 7
Grado 4 1 2 3
Total 22 28 50

Fuente: Reportes de Patologia Quirurgica.

Grafico #16: Necrosis tumoral segun el grado histologico de la neoplasia.

14

12

10

oON MO

Grado 2

No reportado Grado 1

Grado histolégico

Grado 3

Grado 4

Fuente: Tabla #15: Necrosis tumoral segun el grado histoldgico de la neoplasia

O Presente
B No identificada

Tabla#19: Extension Grado histoldgico
macroscopica del tumor No Grado | Grado | Grado | Grado | Total
segun su grado histologico. | reportado 1 2 3
No reportado 0 1 0 0 1
Limitado al 2 18 9 5 35
rindn
Penetra tejido
. perinéfrico 0 2 3 2 8
Extension Penetra seno
macro del renal 0 0 3 0 3
tumor Penetra el
sistema 0 1 1 0 2
pelvicaliceal
Se extjende a 0 0 0 0 1
otros organos
Total 2 22 16 7 50

Fuente: Reportes de Patologia Quirlrgica.
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Grafico#17: Extension macroscopica del tumor segin su grado histologico.

184
161
14
124
1[8) O No reportado
6- B Grado 1
‘2" = OGrado 2
ol | e 1 O Grado 3
No Limitado al Penetra Penetraseno Penetra Se extiende B Grado 4
reportado rindn tejido renal sistema a otro
perinéfrico pelvicalceal drgano

Fuente: Tabla#19: Extensién macroscopica del tumor seguin su grado histolégico.
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