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RESUMEN:
El cancer es la segunda causa de muerte y morbilidad en Europa (3.7 millones de
nuevos casos cada afio). La mediana de edad de los pacientes en el momento del
diagndstico de cancer es de 65 afios. Del 47% de los sobrevivientes de cancer, casi la
mitad tiene 70 afios 0 més. Una poblacion que envejece aumentara la cantidad de
pacientes cuyo cancer se complicard con otras enfermedades agudas (IRAg) o cronicas
(ERC). Las etapas del cancer de rifion varian desde | (1) a IV (4). Por regla general,
mientras mas bajo sea el niUmero, menos se ha propagado el cancer. Un nimero mas
alto, como la etapa IV, significa una mayor propagacion del cancer. Ademas, dentro de
una etapa, una letra (o un nimero) menor significa una etapa menos avanzada. Si bien la
experiencia del cancer de cada persona es Unica, los canceres con etapas similares
suelen tener un pronostico similar, y a menudo son tratados de manera muy similar. El
cancer de rifidn es la décima causa mas comun de muerte por cancer. Esta revision
analiza las caracteristicas de los sindromes hereditarios méas frecuentes asociados a un
subtipo histolégico de tumor renal especifico, su prevalencia y penetrancia, test
genéticos disponibles y programas de cribado/deteccion precoz y tratamiento
recomendados.

Palabras clave: Cancer, Rifidn, Medicina, Tratamiento

ABSTRACT:

Cancer is the second leading cause of death and morbidity in Europe (3.7 million
new cases each year). The median age of patients at the time of cancer diagnosis is 65
years. Of the 47% of cancer survivors, almost half are 70 years of age or older. An
aging population will increase the number of patients whose cancer will be complicated
by other acute (ARI) or chronic (CKD) diseases. Kidney cancer stages range from | to
IV. As a general rule, the lower the number, the less the cancer has spread. A higher
number, such as stage IV, means more spread of the cancer. Also, within a stage, a
lower letter (or number) means a less advanced stage. While each person's cancer
experience is unique, cancers with similar stages often have a similar prognosis and are
often treated in very similar ways. Kidney cancer is the tenth most common cause of
cancer death. This review analyzes the characteristics of the most common hereditary
syndromes associated with a specific histological subtype of kidney tumor, their
prevalence and penetrance, available genetic tests, and recommended screening/early
detection programs and treatment.

Key words: Cancer, Kidney, Medicine, Treatment
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Introduccién

Los rifiones son dos érganos en forma de habichuela que yacen cerca del centro de
nuestra espalda por debajo de la caja costal. Son necesarios para la vida ya que trabajan
24 horas limpiando nuestra sangre.

El Céancer de Rifion representa el 2% - 3% de todos los canceres y su incidencia
maxima se da en los paises occidentales. En general, durante los dos ultimos decenios y
hasta hace poco se ha producido un incremento anual préximo al 2 % de la incidencia
en todo el mundo y en Europa, aunque en Dinamarca y Suecia se ha observado un
descenso continuado.

Un crecimiento anormal de células en el rifion se denomina masa o tumor renal.
Algunas masas renales son benignas (no cancerigenas) y otras son malignas
(cancerigenas). Una de cada cuatro masas renales de menos de 4 cm es benigna. En
general, las masas mas pequerias tienen méas posibilidades de ser benignas, mientras que
las masas de mayor tamario suelen ser malignas.

El cancer de rifion es una enfermedad que generalmente comienza en los rifiones. Se
produce cuando las células renales de uno o ambos rifiones se vuelven cancerosas y
luego crecen fuera de control y forman un bulto (llamado “tumor”).

El carcinoma de células renales (RCC) es el tipo mas comdn de cancer renal en los
adultos. En general, el RCC comienza en los revestimientos de los pequefios conductos
del rifdn, llamados tubulos renales. Con frecuencia, el RCC permanece dentro del
rifidn, pero se puede propagar a otras partes del cuerpo, principalmente a los huesos, a
los pulmones o al cerebro.

Debido a la mayor deteccion de tumores mediante técnicas de imagen, como
ecografia y tomografia computarizada (TC), ha aumentado el nimero de CR
diagnosticados de manera fortuita. Estos tumores son, con mas frecuencia, de menor
tamafo y se encuentran en un estadio mas bajo.

Existen muchos tipos de tumores de RCC. Algunos tipos se propagan muy
rapidamente y otros tienen menor probabilidad de propagarse. Los tumores de RCC mas
comunes son: de células claras, cromofobo y papilar.

Otros tipos de cancer de rifidn incluyen: carcinoma de células transicionales (TCC),
tumor de Wilms (mas frecuente en nifios) y sarcoma renal.



Capitulo 1. Planteamiento del Problema

e Formulacion del Problema
¢, Cuales son las caracteristicas del Cancer de Rifion?

* Objetivos
Revisar las caracteristicas del Cancer de Rifidn y su tratamiento.

Objetivos Especificos
« Presentar la definicion del Cancer de Rifién.
« Presentar sus caracteristicas del Cancer de Rifién.
« Exhibir tratamiento o prevencion del Cancer de Rifion.
« Investigar cuales son los medicamentos que se utilizan para tratar el cancer
del Rifién
« Justificacion
El presente trabajo de investigacion tiene el objetivo de presentar, analizar y
comprender informaciones y datos obtenidos a traves de investigaciones bibliograficas
sobre lo estudio del Cancer de Rifion. Los datos que aqui se presentan, podran ser de
gran utilidad para todos los que se interesan por el tema, a fin de conocer informaciones
relacionadas al Cancer de Rifion y su importancia del conocimiento y orientacion en la
sociedad. Las informaciones son continuas, pudiendo relacionarse con datos historicos y
contribuir para futuros trabajos, con el objetivo de afiadir conocimiento y cognicion
sobre el tema propuesto.

« Planteamiento de hipotesis

Las publicaciones relativas al CR son analisis, en su mayor parte, retrospectivos, con
inclusion de algunos estudios metacéntricos y estudios controlados bien disefiados mas
extensos. Dado que tan solo existen unos pocos ensayos aleatorizados y controlados,
hay una cierta falta de datos con una base cientifica solida. En los Gltimos afios se han
realizado varios estudios aleatorizados, en su mayoria en relacion con el tratamiento
médico del CR metastasico, que han deparado recomendaciones basadas en datos
cientificos solidos.

Capitulo 2. Marco Tedrico

« Area de estudio/campo de investigacion

Estudio desarrollado en la asignatura de Farmacologia y Terapéutica Il en la
carrera de Medicina.



» Desarrollo del marco tedrico
2.2.1 DEFINICION

El CCR es la lesion solida mas frecuente en el rifibn y comprende diferentes tipos,
con caracteristicas histopatoldgicas y genéticas especificas. Hay un predominio de 1,5:1
de los hombres sobre las mujeres, con un pico de incidencia entre los 60 y los 70 afios
de edad. Entre los factores etioldgicos se incluyen algunos del estilo de vida, como el
tabaquismo, la obesidad y la hipertension. EI consumo de cigarrillos es un factor de
riesgo definido para el CCR. Queda por clarificar definitivamente el papel de la
obesidad y la hipertensién como factores de riesgo para el CCR. La medida preventiva
mas importante para el CCR es abandonar el consumo de cigarrillos.

El CR representa el 2 %-3 % de todos los canceres y su incidencia maxima se da en
los paises occidentales. En general, durante los dos Gltimos decenios y hasta hace poco
se ha producido un incremento anual proximo al 2 % de la incidencia en todo el mundo
y en Europa, aunque en Dinamarca y Suecia se ha observado un descenso continuado.
En 2006 se calculd que, en el seno de la Unidn Europea, se produjeron 63.300 casos
nuevos de CR y 26.400 muertes relacionadas con el cancer de rifion. En Europa, la
mortalidad global por CR ha aumentado hasta principios de los afios noventa, con una
estabilizacion o disminucion de las tasas, en general, a partir de entonces. Se ha
constatado una reduccién de la mortalidad desde los afios ochenta en los paises
escandinavos y desde principios de los noventa en Francia, Alemania, Austria, Paises
Bajos e Italia. Sin embargo, en algunos paises europeos (Croacia, Estonia, Grecia,
Irlanda, Eslovaquia), la mortalidad sigue mostrando una tendencia al alza, con unas
tasas crecientes.

Muchas masas renales son asintomaticas y no palpables hasta las Gltimas fases de la
enfermedad. En la actualidad, méas del 50 % de los CR se detectan de manera fortuita al
emplear pruebas de imagen para investigar diversos complejos sintomaticos
inespecificos (grado de comprobacién cientifica: 2b). La triada clasica de dolor en la
fosa renal, hematuria macroscépica y masa abdominal palpable es poco frecuente en la
actualidad (6 %-10 %).

Se identifican sindromes para neoplasicos en el 30 % de los pacientes con CR
sintomaticos. Algunos pacientes sintomaticos debutan con sintomas de afectacion
metastasica, como dolor 0seo o tos persistente.

Sintomas.

En los estadios tempranos, la mayoria de las personas no tiene signos ni sintomas.
Habitualmente el cancer de rifion se detecta por casualidad durante un examen de
diagndstico por imagenes abdominal, debido a otras afecciones. Sin embargo, a medida
que crece el tumor, podemos encontrar:

« Sangre en la orina
» Dolor en la parte inferior de la espalda
* Un bulto en la parte inferior de la espalda o costado de la cintura

« Pérdida de peso, sudoracion nocturna, fiebre o fatiga sin explicacion



* Anemia y cansancio.

Muchas masas renales permanecen asintomaticas y no palpables hasta bien avanzado
el curso natural de la enfermedad. En la actualidad, mas del 50% de los CCR se detectan
de manera incidental al utilizar técnicas de imagen no invasivas para evaluar multiples
sintomas inespecificos. La triada clasica de dolor en el flanco, hematuria macroscépica
y masa abdominal palpable se encuentra hoy en dia raramente (6-10%).

Se encuentran sindromes paraneoplasicos en alrededor del 30% de los pacientes con
CCR sintomatico. Los mas comunes son hipertension, caquexia, pérdida de peso,
pirexia, neuromiopatia, amiloidosis, elevacion de la velocidad de sedimentacion
globular, anemia, disfuncion hepética, hipercalcemia, policitemia, etc. Una minoria de
los pacientes debuta con sintomas directamente causados por la enfermedad
metastasica, como dolor 6seo o tos persistente. Todavia, el 25-30% de los pacientes se
diagnostican por sintomas asociados a enfermedad metastasica.

Mas del 50% de los casos se diagnostican como masas sospechosas visualizadas en
estudios radioldgicos. La triada clasica de hematuria, dolor en flanco y masa palpable se
correlaciona con histologia agresiva y enfermedad avanzada.

2.2.2 TIPOS DE CANCER DE RINON
Carcinoma de células renales

El carcinoma de células renales, también conocido como cancer de células renales o
adenocarcinoma de células renales, es el tipo mas comun de cancer de rifion. Alrededor
de 9 de cada 10 casos de cancer de rifion son carcinomas de células renales.

Aunque el carcinoma de células renales por lo general crece como un solo tumor
dentro del rifidn, algunas veces se encuentran dos 0 mas tumores en uno o incluso en
ambos rifiones al mismo tiempo.

El carcinoma de células renales se puede clasificar en varios subtipos basados
principalmente en la apariencia de los tumores cuando son observados en el laboratorio.
El subtipo de carcinoma de células renales puede ser un factor a tomarse en cuenta para
decidir el tratamiento, y también puede ayudar a que su médico determine si su cancer
puede ser causado por un sindrome genético hereditario.

Carcinoma de células renales de tipo células claras

Esta es la forma mas comin del carcinoma de células renales. Aproximadamente 7
de cada 10 personas con carcinoma de células renales tiene este tipo de cancer. Cuando
se examinan en el laboratorio, las células que conforman el carcinoma renal de células
claras lucen muy palidas o claras.

Carcinoma de células renales de tipo células granulares (no claras)

Carcinoma renal de células papilares: es el segundo subtipo mas comun (alrededor
de 1 de 10 casos es de este tipo). Estos canceres forman proyecciones pequefias
Ilamadas papilas, parecidas a dedos, en alguna parte del tumor, si es que no estan



presentes en la mayor parte del mismo. Algunos médicos llaman a estos canceres
cromofilicos porque las células absorben ciertos tintes y lucen de color rosa cuando se
observan al microscopio.

Carcinoma renal de células cromofobas: este subtipo representa alrededor del 5%
(5 casos en 100) de los casos de carcinoma de células renales. Las células de estos
canceres son también palidas, al igual que las células claras, pero son mucho mas
grandes y tienen ciertas caracteristicas que pueden reconocerse cuando se observan
minuciosamente.

Tipos de carcinoma de células renales poco comunes: estos subtipos ocurren muy
pocas veces, cada uno de los cuales representa menos de 1% de los carcinomas de
células renales:

« Carcinoma de células renales del tabulo colector

« Carcinoma renal quistico multilocular

« Carcinoma medular

« Carcinoma renal mucinoso tubular y de células fusiformes

» Carcinoma renal asociado con neuroblastoma

2.2.3 CLASIFICACION Y PRONOSTICO

Para la estatificacion del CCR se recomienda la clasificacion TNM de 2002 de la
UICC. No esta claro que la actual clasificacion TNM sea Optima para predecir la
supervivencia en pacientes con CCR y podria ser reclasificada. La subdivision del
estadio pTa, introducida en 2002, ha sido validada con numerosos estudios. No
obstante, se deben hacer mejoras en la clasificacion de los tumores pT3. En primer
lugar, no se ha clarificado si cuando existe solamente invasion de la grasa del seno renal
el prondstico es el mismo que cuando hay invasion de la grasa perinefritica. En segundo
lugar, se ha sugerido que los CCR con invasion de la glandula suprarrenal deberian
clasificarse como T4.

Los factores prondsticos histologicos incluyen el grado de Fuhrman, el subtipo
histolégico, la presencia de componente sarcomatoide, la invasion microscopica de la
pared venosa, la necrosis tumoral y la invasion de los ductos colectores. ElI grado
nuclear de Fuhrman es el sistema de gradacion histologica mas ampliamente aceptado
enel CCR.

Entre los factores clinicos se incluye el estado general del paciente, sintomas locales,
caquexia, anemia y cifra de plaguetas. Se estan investigando numerosos marcadores



moleculares como la anhidrasa carbonica IX (CAIX), el factor de crecimiento del
endotelio vascular (VEGF), el factor hipoxia inducible (HIF), Ki67 (proliferacion), p53,
PTEN (ciclo celular), E cadherinas y CD44 (adhesion celular). Estos marcadores
todavia no son de uso extendido. Recientemente se han identificado 259 genes con
implicacion pronostica en cuanto a supervivencia independiente de los factores clinicos
en el CCR convencional, lo que indica que la informacion genética mejorard el
pronostico.

2.2.4 . TRATAMIENTO
Tratamiento de la enfermedad localizada

La nefrectomia radical, incluyendo el rifion afecto, continda siendo el Unico
tratamiento curativo en los pacientes con CCR localizado, y ofrece una oportunidad
razonable de curacion. No hay evidencia a favor de un abordaje quirargico especifico.

Para los tumores renales pequefios el gold estandar de tratamiento ya no incluye la
adrenalectomia, como recomendaba Robson. La reseccion de la glandula suprarrenal no
se recomienda si ésta es normal en la TC preoperatoria, y si se descarta la invasion
directa de la misma por un tumor del polo superior.

La linfadenectomia se deberia limitar a la region perihelio y con fines de
estatificacion, ya que la linfadenectomia amplia no parece mejorar la supervivencia. Los
CCR con un trombo tumoral a nivel de la vena renal o de la vena cava inferior tienen un
mayor grado y estadio, y mayor tendencia a desarrollar metastasis ganglionares. El
prondstico clinico viene determinado por la mayor agresividad biolégica inducida por el
crecimiento del tumor local mente, junto con la presencia de metéastasis a nivel de los
ganglios regionales, mas que por la presencia de trombo a nivel de la cava o por la
extension craneal del mismo. En los pacientes sin enfermedad metastasica se
recomienda, junto con la nefrectomia, la trombectomia.

Cirugia conservadora

Las indicaciones absolutas de la nefrectomia parcial son la existencia de un rifidn
Unico anatomico o funcional, y la existencia de un CCR bilateral. Entre las indicaciones
relativas se incluye la presencia de un rifion contralateral funcional pero afectado por
una dolencia que pueda limitar su funcién en el futuro, asi como en pacientes con
formas hereditarias de CCR con un alto riesgo de desarrollar un tumor en el rifion
contralateral.

La principal indicacion electiva es un CCR unilateral localizado, con un rifién
contralateral sano. Se recomienda la cirugia conservadora del érgano a los pacientes con
tumores de menos de 4 cm de diametro, ya que les proporciona similares tasas de
supervivencia total y libre de recidiva que a los pacientes sometidos a nefrectomia
radical.

Se han descrito resultados oncoldgicos similares a los de una cirugia radical en
pacientes con tumores de hasta 7 cm de diametro. Sin embargo, la cirugia conservadora
del 6rgano no se puede recomendar como tratamiento estandar en esos casos. Si el
tumor es resecado completamente, el grosor del margen quirdrgico (mayor de 1mm) no



se correlaciona con la probabilidad de recidiva local. Si el CCR de gran tamafio se trata
con cirugia conservadora del 6rgano, se debe intensificar el seguimiento debido a que
existe un mayor riesgo de recidiva intrarrenal.

Terapia sistémica para el CCR metastésico
Quimioterapia

Debido a que la mayoria de los CCR se desarrollan a partir del tabulo proximal,
tienen altos niveles de expresion de la proteina de resistencia a drogas P-glicoproteina y
por ello son resistentes a la mayoria de los quimioterapicos. Parece que la quimioterapia
solo es eficaz si se asocia 5-fluorouracilo (5-FU) a otros inmunoterépicos, aunque los
resultados adn estan por publicar. La quimioterapia no se recomienda en los pacientes
con CCR metastasico.

Inmunoterapia

Debido a que la quimioterapia no es muy eficaz contra el cancer de rifion en etapa
avanzada, por lo general se estan utilizando combinaciones de medicamentos de terapia
inmunoldgica, combinaciones de terapias inmunoldgicas con terapias dirigidas, y
terapias dirigidas como opcion de primera linea para tratar los canceres de rifion que no
se pueden extirpar mediante cirugia o que se han propagado fuera del rifion. Se estan
realizando mas investigaciones para saber qué personas con cancer de rifion se
beneficiardn mas de la terapia dirigida, la inmunoterapia o las combinaciones.

En estudios aleatorizados el IFN-a ha demostrado mejor supervivencia que la
hormonoterapia en pacientes con CCR metastasico. Los pacientes que se beneficiaron
de este tratamiento tenian un buen estado general (estatus 0-1 segin la OMS) y fueron
tratados durante al menos 12 semanas y hasta 1 afio, con una mejoria de la
supervivencia de varios meses. La interleucina 2 (IL-2) se ha utilizado en pacientes con
CCR metastéasico desde 1985 con mayor toxicidad que el IFN-q.

Numerosos estudios han demostrado un rango de respuesta de entre 7% a 27%. No
esta claro el régimen optimo de IL-2, pero los pacientes que han tenido una respuesta
completa durante un largo periodo de tiempo (méas de 10 afios) han recibido una dosis
elevada (bolus). Sin embargo, no se ha hecho ningln estudio aleatorizado comparado
con tratamiento paliativo. Parece que sélo el cancer renal de células claras responde a la
inmunoterapia.

El papel exacto de los nuevos farmacos aun esta abierto al debate; en el futuro se
llevaran a cabo estudios de combinacion. Actualmente no hay datos disponibles acerca
de si curaran a algunos pacientes, o de si estabilizaran el CCR metastasico durante un
periodo prolongado. Se debe valorar esto, teniendo en cuenta también la toxicidad de
estos farmacos y su repercusion sobre la calidad de vida

2.2.5 medicamentos para el cancer del rifion

e sunitinib: esta pildora setoma diaria generalmente por 4 semanas y 2
semanas sin tomarlo . algunos medicos podrian recomenda tomarlo dos semas
y una semnas si n el medicamento puede producir efectos secundarios y su
presentacion son de capsulas duras de50mg



sorafenib: es un inhibidor de VEGF Y RAS- RAF aumenta la supervivencia
libre de enfermedad como tratamiento de segunda linea de pacientes de
cancer renal te,sirolimus aumenta la supervivenxcia en pacientes con cancer
real como criterio de mal pronéstico presentacion en capsulas de 200mg

lenvantinib: estd indicado en combinacién con evrolimus en el tratamiento
de pacientes adultos con carcinoma de células renales avanzado tras
tratamiento previo con un inhibidor del factor de crecimiento del endotelio
vascular

bevacizumab se administra por via intravenosa y funciona al desacelerar el
crecimiento de nervios vasos sanguineos podrad ayudar a algunas personas
con cancer de riion cuando se una con alfa - interferon mas comunes
incluyen hipertension arterias cansancio y dolor de cabeza presentacion de
1200mg /20ml

axitinib: se puede tratar al menos otro tratamiento o puede ser utilizado con
algunos medicamentos de inmunoterapia como pembrolizumab o avelumab
como el primer tratamiento para las personas con cancer de rifion
presentacion en capsulas de 5mg

tivozanib: esta indicado para el tratamiento deprimeralinia de pacientes
adultos con carcinoma de celulas renales avanzados y para pacientes adultos
que nunca hayan recibido inhibidores del VEGFR ni el de la via TOR , tras la
progresion dela enfermedad después de un tratamiento previo con terapias de
quinolinas presentacion en capsulas de 1.34 mg



Capitulo 3. Método

« Tipo de Investigacion

Se trata de una revision bibliogréfica de carécter retrospectivo basado en un estudio
investigativo y de recoleccion de datos sobre el Cancer de Rifion.

« Operacionalizacién de variables

Las variables en estudio se pueden agrupar de la siguiente forma:
+ Variables Independientes: nivel de conocimiento
« Variables Dependientes: Medidas preventivas las cuales se dividen en los
subconstructos: Biomecanica del boxeo, lesiones, y prevencion.
« Dimension Factores Sociodemograficos: Edad, Grado de instruccion, estado
civil y ocupacion.

« Técnicas de Investigacion
« Revision bibliogréafica

Se utiliz6 de este método para entender y describir el Cancer de Rifion. Los
materiales utilizados fueran libros de Patologia, paginas del Web como Scielo, PubMed,
Google Académico y, ademas, se utilizd de varios articulos cientificos que tratan del
tema.

 Criterios de inclusion

« Fue tomado en cuenta investigaciones, informes, articulos que contasen con
la respectiva bibliografia con fecha superior al afio de 2000

« Se incluyeron documentos obtenidos de motores de busqueda de literatura
médica, Lilacs, Scielo y Google Académico

« Se incluyeron revisiones bibliograficas en el idioma portugués, espafiol y en
el idioma inglés, debido a la mayor cantidad de informacion provista de
instituciones y fuentes internacionales actualizadas

» Criterios de exclusion

 Atrticulos de opinion o blogs

« Atrticulos que no contasen con la correcta bibliografia
» Articulos desactualizados

« Cronograma de actividades por realizar

| Introduccion | |
| Marcotedrico | |

Resultados y Discusion
Conclusiones

Bibliografia



Anexos I S I



Capitulo 4. Resultados y Discusion

Un efecto secundario comin de la terapia dirigida es la hipertension arterial. Un
estudio ha demostrado que las personas que desarrollaron hipertension arterial mientras
tomaban el sunitinib respondieron mejor al tratamiento que aquellas cuya presion
arterial se mantuvo normal. Se esté investigando méas para tratar de averiguar qué otros
factores vistos durante el tratamiento de terapia dirigida podrian ayudar a predecir
cuéles céanceres estan respondiendo o no, de modo que se puedan hacer ajustes si es
necesario.

La evaluacion paraclinica incluye hemograma y panel metabdlico completo. En el
caso de masas centrales considere excluir carcinoma arterial. Se debe estimar la funcion
diferencial por gammagrafia cuando la funcion renal estd comprometida o sea
clinicamente relevante.

Se debe realizar Tomografia abdominal con contraste. Permite identificar la funcion
del rifién contralateral, extension del tumor primario, compromiso venoso, adenopatias
loco regionales y el estado de otros 6rganos solidos. La resonancia resulta util en caso
de quistes renales complejos y evaluacion de compromiso venoso.



Capitulo 5. Conclusiones

El seguimiento busca monitorizar o identificar: complicaciones postoperatorias,
funcién renal, recurrencia local o contralateral y desarrollo de metastasis. Se propone un
modelo individualizado basado en el riesgo, que incorporan la edad, estadio patoldgico,
localizacion de recurrencia y comorbilidades para calcular cuando el riesgo de muerte
por otra causa excede el riesgo de recurrencia del CCR. EIl seguimiento busca
monitorizar o identificar: complicaciones postoperatorias, funcién renal, recurrencia
local o contralateral y desarrollo de metéastasis. Se propone un modelo individualizado
basado en el riesgo, que incorporan la edad, estadio patoldgico, localizacion de
recurrencia y comorbilidades para calcular cuando el riesgo de muerte por otra causa
excede el riesgo de recurrencia del CCR.
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El tumor es de 7 centimetros (cm), alrededor
1 de 2", o mas pequefio y se encuentra solo
enelriion.

El tumor tiene mas de 7 centimetros (cm) y
se encuentra solo en el rifon.

El cancer se encuentra en los principales
vasos sanguineos del rifion o en la capa de
tejido graso que envuelve al rion.

3 OBEN
El tumor es de cualquier tamafio y el cancer
se encuentra solo en el iidn y en uno o mas
nodulos linfaticos cercanos.

El cancer se ha propagado fuera de la capa
de tefido graso que envuelve alriiony
puede encontrarse en la gléndula suprarrenal
encima del rindn con cancer o en los nodulos
linfaticos cercanos; 0 e ha propagadoa
otros Grganos como los pulmones, el higado,
los huesos o &l cerebro, y podria haberse
propagado también a los nodulos lifaticos.
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Fig. 1 Estrategia terapéutica.

Imagen 2. Estrategia Terapéutica

Fuente: Revista Urologia Colombiana (2021)
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