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RESUMEN:  

Objetivos: Determinar las características histopatológicas de las neoplasias 

renales en adultos atendidos en tres centros de atención de Cartagena  

Métodos: Estudio de investigación aplicada, con enfoque cuantitativo, de tipo 

analítico y corte transversal y retrospectivo de muestras quirúrgicas bajo búsqueda 

pasiva en los archivos clínicos de las tres instituciones del estudio 

Resultados: Durante siete años se evaluaron 66 casos de adultos con neoplasias 

renales. El 65,1% de los pacientes eran hombres y el promedio de edad general: 

61 años (DE: 13 años). El procedimiento quirúrgico más frecuente fue la 

nefrectomía radical en 84,8%, hecho que permitió evaluar todas las variables del 

estudio. El tipo histológico más frecuente fue carcinoma (89.3%) y de estos, el de 

células claras predominó (63.6%) y en su mayoría presentaban un grado nuclear 2 

(escala de Furhman).Se presentaron 7 casos con diferenciación sarcomatoide 

(9.1%) y un caso con diferenciación rabdoide. Con respecto al tamaño tumoral el 

promedio fue de 7 cm en su diámetro mayor. En 51 casos el diámetro mayor fue 

mayor de 4 cm. De este grupo, el estadio tumoral más frecuente fue pT2. 

Conclusiones: Nuestra frecuencia es similar a la de la población mundial. A pesar 

de los hallazgos encontrados, la mayoría de casos presentan un estadio tumoral 

patológico pT2, con tumores confinados al riñón. Se recomienda la 

implementación de protocolos de manejo y diagnóstico histopatológico de las 
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muestras quirúrgicas recibidas en orden de minimizar el riesgo de omisión de 

datos relevantes en el pronóstico y reunir información óptima para futuras 

investigaciones. 

 

 

Palabras clave: Carcinoma Renal de Células Claras, Tumores de Riñón, 

Adenocarcinoma Renal. (Fuente DeCS-BIREME) 

 

SUMMARY 

Objectives: To determine the histopathological characteristics of renal neoplasms 

in adults treated at three Cartagena care centers. 

Methods: Study of applied research with a quantitative approach, analytical and 

retrospective type and cross-cutting surgical specimens under passive search in 

clinical files of the three institutions study 

Results: Results: along seven years 66 cases of adults with renal neoplasms were 

evaluated. 65.1% of patients were male and the overall average age: 61 years (13 

years). The most common surgical procedure was radical nephrectomy in 84.8%, a 

fact that allowed evaluate all study variables. The most common histological type 

was carcinoma (89.3%) and of these, the clear cell type predominated (63.6%) and 

mostly had a nuclear grade 2 (Fuhrman scale). 7 cases with sarcomatoid 

differentiation (9.1%) and one case presented with rhabdoid differentiation. With 

respect to the average tumor size was 7 cm in greatest diameter. In 51 cases the 

largest diameter was greater than 4 cm. Of this group, the most frequent tumor 

stage was pT2. 

Conclusions: Our frequency is similar to that of the world population. Despite the 

findings, most cases have a pathological tumor stage pT2 with tumors confined to 

the kidney. The implementation of management protocols and histopathological 

diagnosis of surgical samples received in order to minimize the risk of omission of 

relevant data on prognosis and optimal gather information for future research is 

recommended. 

 

Key Words: Carcinoma Renal Cell, Kidney Neoplasm, Renal Adenocarcinoma 

(source MeSH, NLM)  
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INTRODUCCION 

 

Los tumores renales malignos comprenden una entidad poco frecuente en la 

población general, correspondiendo a cerca 3% de todas las neoplasias malignas. 

Se presentan con mayor  frecuencia en la sexta década de la vida y de manera 

esporádica, asociado a ciertos factores de riesgo como la hipertensión arterial, 

obesidad y tratamiento con estrógenos. 

Teniendo en cuenta los últimos registros actualizados sobre cáncer a nivel mundial 

(GLOBOCAN 2012), las neoplasias renales en adultos ocupan el lugar número 14 

según la tasa de incidencia y mortalidad ajustada para la edad en ambos sexos, 

con una incidencia de 337.860 casos en el año (2.4%) y una mortalidad de 

143.406 casos (1.7%). Basados en esta fuente, en Colombia las neoplasias 

renales no se encuentran en los primeros 20 tipos de cáncer más frecuentes. Su 

incidencia es de 1048 casos en el año (1.5%)y la mortalidad es de 483 casos 

(1.3%) 

Infortunadamente cuando su diagnóstico se realiza en estadios avanzados resulta 

devastador en términos costo económicos y de tipo emocional para el paciente y 

sus familiares pues son pocas las opciones de tratamiento y pobres las tasas de 

sobrevida que se pueden ofrecer. En nuestro caso, la presentación más frecuente 

es el tumor limitado al riñón que mide 7 cm o más. 

Además la mayoría de lesiones malignas ocurren en grupos etáreos de edad 

avanzada, en donde otras patologías como las afecciones cardiovasculares 

empeoran su pronóstico. El deficiente acceso a los servicios de salud y 

seguimiento clínico en una población predominantemente inconsciente de la 

importancia que esto conlleva, aunado a una pobre red de apoyo familiar, bajo 

nivel educativo, falta de concientización acerca del cuidado y seguimiento continuo 

de estas patologías son otras de las dificultades que tiene que desafiar nuestro 

equipo médico al atender esta población. Por otra parte no existen bases de datos, 

registros ni análisis realizados previamente para vislumbrar el panorama al cual 

nos enfrentamos. 

Más aun, a nivel mundial pesar de conocer en gran medida las características 

morfológicas de estas entidades, sus variables, métodos exactos para su 

clasificación y gradificación, existe aún desconocimiento en cuanto a cual o cuales 

son en realidad los factores que influyen puramente en el pronóstico del paciente. 

Para una mayor comprensión se clasifican estas variables de acuerdo a su valor 

pronóstico en: anatómicos (tamaño tumoral, invasión a la cápsula renal y seno 

renal, afectación adrenal y metástasis ganglionar o a distancia, clasificación TNM), 

histológicos (grado de Furhman, subtipo histológico, componente sarcomatoide, 
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invasión microscópica de la pared venosa, necrosis tumoral, invasión de ductos 

colectores) clínicos y moleculares. En la actualidad el grado nuclear y el tamaño 

tumoral, son las variables histológicas que parecen mostrar mejor fiabilidad en 

cuanto a pronóstico 

Con este trabajo se correlacionan las variables histológicas edad, sexo, variante 

histológica, tamaño tumoral, grado histológico de Furhman, extensión capsular, 

evaluación de márgenes, necrosis, localización tumoral y presencia de metástasis 

y se estudia el comportamiento de las neoplasias renales en la población que 

acude a tres instituciones universitarias en el departamento de Bolívar. Asimismo, 

se pretende afianzar los conocimientos relacionados a esta patología así como 

incentivar la realización de próximas investigaciones con respecto al tema, mejorar 

nuestros protocolos de manejo de muestras renales, reporte histológico y afianzar 

la comunicación con el servicio de Urología con el fin ampliar los estudios y 

seguimiento delos pacientes. 

 

MATERIALES Y METODOS 

 

Este se considera un estudio de investigación aplicada, con enfoque cuantitativo, 

de tipo analítico y corte transversal. RETROSPECTIVO de 66 casos con reporte 

patológico cuyo diagnóstico sea de neoplasia de células renales en población 

adulta. Se realizó una búsqueda pasiva en los archivos clínicos del Hospital 

Universitario del Caribe, Clínica Universitaria San Juan de Dios y Hospital Naval 

de Cartagena, de la ciudad de Cartagena, Colombia previa autorización de las 

oficinas de archivo. Se analizaron los casos diagnosticados como neoplasias de 

células renales en especímenes de nefrectomía, tumorectomía o biopsia renal en 

pacientes mayores de 18 años durante el periodo comprendido entre enero de 

2007 a diciembre de 2014. Se excluyeron 11 casos del estudio puesto que 

presentaban duplicidad, no contaban con por lo menos un 70% de las variables 

evaluadas, el reporte no contemplaba diagnóstico neoplásico primario de riñón o 

los reportes no presentaron datos de identificación completos. 

Características histopatológicas: las muestras se procesaron de acuerdo a las 

guías de manejo de los especímenes quirúrgicos de nefrectomía del Manual de 

Patología Quirúrgica (editorial Elsevier en 201028). Se analizaron 13 variables 

anatomopatológicas en todos los casos: tamaño tumoral, compromiso de cápsula 

renal, grado histológico, componente sarcomatoide, necrosis, compromiso de 

márgenes, invasión a la grasa perirrenal, invasión linfovascular, localización, 

infiltración microvascular, metástasis, otros hallazgos histológicos y estadio 

tumoral. El tamaño tumoral se evaluó posterior a la fijación en formol tamponado. 
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El subtipo histológico y estadio tumoral patológico se determinaron de acuerdo a la 

última actualización de los protocolos de cáncer (protocolo para el examen de 

muestras de pacientes con carcinoma de origen renal, invasor, séptima edición) 

emitida en octubre de 2013 por el Colegio Americano de Patólogos25. El grado 

nuclear se estimó de acuerdo a la clasificación de Furhman. En cuanto al 

compromiso de la capsula renal se consideraron todos los casos en donde se 

reportaron que el tumor tocaba y/o traspasaba la capsula renal la cual es teñida 

con tinta china. Se consideró invasión a la grasa perirrenal la representada por el 

tejido adiposo de la zona del seno renal y distante a esta y los márgenes se 

definieron como las estructuras del hilio renal, segmento distal del uréter y tejidos 

blandos en el caso de las nefrectomías totales y el parénquima renal del margen 

de sección y grasa perirrenal en el caso de las nefrectomías parciales. Definimos 

la invasión microvascular como la existencia de células tumorales en las luces 

vasculares de las piezas analizadas, incluyendo afectación de vasos linfáticos. La 

necrosis tumoral se definió como la presencia de polvillo nuclear derivado de la 

lisis de las células tumorales que no se debieran a isquemia tisular. Además se 

analizaron las variables año, edad, sexo, lateralidad y procedimiento realizado. Se 

tomó fiel copia de los archivos correspondiente a los pacientes sin segunda 

revisión histológica 

 

Para el análisis estadístico se empleó el software de dominio púbico Epiinfo 

(versión 7, 2015). Se hizo un análisis estadístico de tipo descriptivo y un estudio 

estadístico analítico. 

 

Nuestro estudio cumple con todas las conformidades requeridas en el marco legal 

expedidas por el Ministerio de Salud mediante la resolución  N. 008430 de 1993 

en donde se establecen los lineamientos para la realización de estudios de 

investigación en humanos. Se considera el nuestro como una investigación sin 

riesgo, en donde los métodos usados son la utilización de documentos 

retrospectivos sin ninguna intervención o modificación de variables biológicas, 

fisiológicas, psicológicas ni sociales de los individuos participantes en nuestro 

estudio. 

 

 

RESULTADOS 

 

Durante los siete años estudiados se identificaron y evaluaron 66 casos en 

pacientes adultos con neoplasias renales en las tres instituciones observadas. 

Para correlacionar nuestra información con las estadísticas mundiales se tomaron 

los reportes del año 2014 de una institución al azar encontrándose quede 289 
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reportes de patología quirúrgica el 1.7% (5 casos) correspondían a neoplasias 

renales. 

El número de casos permaneció constante en los siete años evaluados, 

encontrándose una mayor frecuencia en el año 2011 con 19,7%. El 46,9% de los 

casos derivaron de la Clínica Universitaria San Juan de Dios, seguidos por el 

Hospital Universitario del Caribe con 36,4% y Hospital el Naval con 16,7%(Imagen 

1). El 65,1% de los pacientes eran de sexo masculino con una proporción 

hombre/mujer: 2:1 y el promedio de edad general fue de 61 años con desviación 

estándar (DE) de 13 años (imagen 2), apareciendo desde la quinta década de 

vida. Hacia la sexta década fue en la se encontró el pico de incidencia más alto 

(25.8%) (Imagen3). 

Las neoplasias renales tuvieron lateralidad izquierda y derecha en igual proporción 

con 48,5% cada una, en 3% no se pudo determinar la misma y no hubo casos de 

bilateralidad. El procedimiento quirúrgico más frecuentemente realizado fue la 

nefrectomía radical en 84,8% y parcial en 7.6%, otros procedimientos tuvieron 

menor proporción.(Imagen4). 

En cuanto tipo histológico, predominaron los carcinomas (89.3%) y de estos, el 

subtipo de células claras fue el más frecuente (63.6%) el cual presentó en su 

mayoría una gradificación de 2 en la escala de Furhman y predominó en hombres 

(26 casos) con respecto a mujeres (16 casos) (Imagen 2,5, 6, 7). 

Se presentaron 7 casos con diferenciación sarcomatoide cuya edad promedio fue 

67,7 años y corresponden al 9.1% de los casos y un caso con diferenciación 

rabdoide (Imagen 8). El resto correspondieron a variantes poco usuales de 

tumores renales en las que se encuentran cinco casos de carcinoma papilar cuya 

edad promedio fue de 64.5 años, correspondiendo al 7.6% de los casos totales. 

Dos (#2) casos de carcinoma urotelial de alto grado y cromófobo correspondiendo 

al 3% de los casos cada uno y presentaciones aisladas de angiomiolipoma 

epitelioide, oncocitoma, carcinoma renal pobremente diferenciado, carcinoma 

tubular y carcinoma mixto. Asimismo hubo un caso de linfoma renal primario y otro 

finalmente diagnosticado como sarcoma sinovial renal con patrón monofásico. 

Cada uno de estos corresponde al 1.5% de los casos. 

La mayoría de casos de carcinomas de células claras fueron clasificados como 

grado 2 en la escala de Furhman (32 casos). El subtipo histológico carcinoma de 

células claras con diferenciación sarcomatoide fue clasificado como Furhman 

grado 2 en un caso, 3 en dos casos, 4 en tres casos. De los cinco casos de 

carcinoma papilar, uno presentó diferenciación sarcomatoide y no se le asignó 

grado nuclear. (Imagen 5). Con respecto al tamaño tumoral el promedio fue de7 
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cm en su diámetro mayor. En  8casos el diámetro mayor fue igual o menor de 4 

cm y en 51 casos el diámetro mayor fue mayor de 4 cm (Imagen9).De estos 

últimos 52.9% es decir 27 casos fueron clasificados Furhman 2 como era de 

esperarse y el 45.1% de los casos con diámetros mayores de 4 cm, es decir, 23 

pacientes pese a su tamaño se encontraron en estadio tumoral pT2, el cual fue el 

más frecuente (Imagen 10). 

41 casos (62.1%) mostraron invasión hasta la capsula (Imagen 11).La localización 

más frecuente fue en polo inferior encontrándose en una proporción de 28% 

(Imagen 12). La necrosis se presentó en el 51.5% de todos los casos (Imagen 13). 

El 10.6% mostró invasión a márgenes de resección y el 18.2% invasión a la grasa 

perirrenal (Imagen 14, 15). El principal hallazgo no tumoral correspondió a 

pielonefritis crónica¸ sin embargo en aproximadamente la mitad de los casos no se 

encontró mayor información clínica.  

Del 100% de los casos, 23 pacientes se encuentran en estadio tumoral patológico 

T2, 19 en pT1, 14 en pT3, 1 en pT4 y a 9 pacientes no se les fue posible 

determinar. 5 pacientes presentaron infiltración tumoral en vena renal, todos en 

estadio tumoral pT3. 

Debido a dificultades con la obtención de la historia clínica y el seguimiento de los 

pacientes, los datos en cuanto a metástasis son escasos y poco confiables. Otra 

variable que en algunos estudios muestra importante correlación con el pronóstico 

es la infiltración tumoral venosa. En nuestro estudio encontramos el 7.6% de los 

casos positivos. 

 

DISCUSIÓN 

Teniendo en cuenta que en las tres instituciones referidas en nuestro estudio se 

reciben aproximadamente 12000 casos quirúrgicos al año y un 8% de estos 

corresponden a neoplasias malignas, se estima que las neoplasias renales 

aparecen con una frecuencia de entre un 0.6 – 1.3% por año, lo cual parece estar 

por debajo de la incidencia evaluada en la población mundial. Sin embargo hay 

que tener en cuenta de dentro del grueso de lesiones malignas se incluyen todos 

los canceres malignos de piel incluyendo los carcinomas basocelular y 

escamocelular los cuales generalmente son excluidos de estos ponderados 

simulando así un bajo porcentaje de casos. Por tanto podemos afirmar que 

nuestra investigación posee un grupo representativo de casos en la ciudad de 

Cartagena. 

 

Al igual que en la literatura mundial el cáncer predominó en el sexo masculino, y el 

promedio de edad es de 61 años. Se encontró una mayor frecuencia de aparición 
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en edades adultas encontrando que el pico más alto (25.8%) fue diagnosticado en 

la sexta década, hecho que concuerda con el panorama internacional.  

 

Al  87.9% de los casos se les realizó nefrectomía radical, lo cual favoreció la 

evaluación completa de las variables propuestas en los objetivos de nuestro 

estudio y podemos inferir que a pesar de tener un grupo considerable de casos 

con localización exclusiva en polo inferior la gran mayoría presentaban un tamaño 

tumoral mayor a 4 cm, hecho que limita la realización de procedimientos 

quirúrgicos parciales. 

Como era de esperarse predominaron en frecuencia los casos de carcinomas y de 

estos el más habitual es el carcinoma de células claras los cuales en su mayoría 

fueron estadificados de Furhman 2, coincidiendo con los hallazgos encontrados en 

la literatura mundial. Sin embargo hubo ciertas discordancias en cuanto a diversos 

casos de diferenciación rabdoide y sarcomatoide pues en la literatura se 

recomienda graduar esta presentación con un grado Furhman alto (grado 4), sin 

embargo se encontró un caso de un paciente masculino de 68 años con 

diagnóstico de carcinoma de células claras con diferenciación sarcomatoide 

estadificado como grado 2, otro paciente masculino de 84 años con diagnóstico de 

carcinoma renal papilar con diferenciación sarcomatoide sin estadificar y dos 

pacientes de 74 y 75 años con carcinoma de células claras con patrón 

sarcomatoide estadificados como grado Furhman 3; los otros tres casos restantes 

correspondieron al tipo carcinoma de células renales con diferenciación 

sarcomatoide y fueron estadificados como grado 4. Uno de los hallazgos 

histológicos que llamó la atención fue la presencia de una neoplasia de origen 

linfoproliferativo originándose en el riñón de gran tamaño (8 x 7x6 cm)el cual fue 

confirmado posteriormente mediante estudios de Inmunohistoquímica y doble 

lectura, constatando un Linfoma B difuso de células gigantes no centrogerminal. 

Este paciente desafortunadamente fue diagnosticado en un estadio avanzado ya 

los pocos meses de su diagnóstico falleció.Otro hallazgo interesante resultó una 

neoplasia mal diferenciada de apariencia fusocelular en una paciente femenina de 

59 años cuyos estudios Inmunohistoquímica y segunda lectura favorecen un 

sarcoma sinovial de patrón monofásico. Desafortunadamente los estudios de 

citogenética en orden de establecer la translocación cromosómica t (X, 18) no 

fueron realizados y la paciente falleció pocos meses después de la intervención 

quirúrgica. 

En más de la mitad de nuestros participantes el tamaño tumoral resultó ser mayor 

de 4 cm, variable histológica que según estudios influye en la sobrevida. Esto es 

una señal de alarma ya que en nuestro caso el promedio de la presentación es de 

tumores de 7 cm y con estadios tumorales patológicos pT2 que comprometen la 
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cápsula y presentan extensas áreas de necrosis tumoral, empeorando el 

pronóstico del paciente. Por tanto con estos resultados se espera generar 

mayores esfuerzos para una detección más temprana de estas patologías. 

 

Como ya fue mencionado, una de las mayores limitaciones que presentó nuestro 

trabajo constituyó en la dificultad para obtener los datos clínicos completos del 

paciente y su posterior seguimiento y verificación de la adherencia a controles 

médicos y tratamientos hecho que fue atribuido principalmente al actual sistema 

de salud, el cual entre sus deficiencias no cuenta con una base de datos integrada 

para los centros oncológicos que permita una historia clínica única y la vigilancia 

continua y completa de los pacientes. Por tanto, además los datos acerca de datos 

confiables de metástasis, sobrevida y recidivas tumorales no fueron disponibles, 

así como tampoco tuvimos criterios para evaluar tasas de mortalidad. Sin embargo 

de los aportes obtenidos no se encuentra mayor asociación entre la litiasis renal 

y/o pielonefritis y la presentación de neoplasias malignas renales 

 

CONCLUSION 

Con la anterior información podemos concluir que nuestra presentación es similar 

a la de la población mundial. A pesar del tamaño tumoral en las muestras 

recibidas y los hallazgos de necrosis, invasión capsular y compromiso de 

márgenes, en la mayoría de nuestros casos son tumores confinadas al tumor. Es 

necesaria la estandarización de protocolos de manejo y diagnóstico 

histopatológico de las muestras quirúrgicas de nefrectomías en orden de minimizar 

el riesgo de omisión de datos relevantes en el pronóstico del paciente y además 

reunir información óptima para futuras investigaciones. 

 

 

 

Propuesta:  

 

Protocolo de manejo de especímenes quirúrgicos y reporte histológico en 

nefrectomías parciales o radicales para aplicación en el Hospital 

Universitario del Caribe(basado en AJCC/UICC TNM, 7a edición. Protocolo 

online: octubre 2013) 

 

En formol se recibe recipiente rotulado “riñón izquierdo”: Se recibe producto de 

nefrectomía parcial/radical que pesa xxx gr, mide ..x .. x .. cm. Presenta superficie 

multilobulada/lisa/irregular, de color pardo claro y consistencia blanda, cubierta 

parcial/totalmente por tejido adiposo fácilmente desprendible. Se identifica o no 
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glándula suprarrenal (medidas y características). Se identifica segmento segmento 

de uréter que mide 4 x 0.5 cm. Las estructuras vasculares muestran luz 

permeable, de paredes lisas sin evidencia de trombos. Al corte, se identifica una 

masa (describir características de los  bordes: bien/mal definidos, color , 

consistencia, quistes, necrosis, áreas hemorrágicas…) que mide ..x.. cm, 

localizada en polo superior/medio/inferior de la cara anterior/posterior y se 

extiende o no al seno renal (y medir la distancia a esta), con aparente compromiso 

o no de la capsula renal. Describir el parénquima renal no tumoral (conservación o 

no de la relación corticomedular y otras lesiones). A la disección de la grasa 

perirrenal no se identifican/se identifican nódulos (si los hay, describirlos y 

discriminar su ubicación en seno o no). Se procesan cortes representativos los 

cuales se rotulan de la siguiente manera:  

 

Bloque 1 a 6: tumor (tomar cortes con relación a parénquima sano, capsula y seno 

renal si lo compromete) 

Bloque 6: seno renal 

Bloque 7: tejido sano 

Bloque 8: margen de sección uréter distal y estructuras vasculares 

Bloque 9. Glándula suprarrenal (corte representativo) 

Bloque 5: tejido sano   

Bloque 6 a 7: tejido perirrenal del seno renal 

Bloque 8 a 10: tejido perirrenal distante al seno renal 

 

Reporte diagnóstico:  

Riñón, nefrectomía radical/parcial, localización:  

 Tipo histológico, grado histológico, localización. Compromiso 

capsular/extrarenal y extensión microscópica 

 Con/si diferenciación sarcomatoide  (%) 

 Tamaño tumoral (cm) 

 Compromiso de glándula suprarrenal 

 Necrosis tumoral (%) 

 Márgenes (En nefrectomías parciales: margen de sección del parénquima 

renal y grasa perinéfrica. En nefrectomías radicales: estructuras vasculares 

mayores, uréter y tejido graso (fascia de Gerota, seno renal) 

 Invasión linfovascular y perineural 

 Ganglios linfáticos 

 Otros hallazgos  

 Estadio tumoral patológico 
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Ej: riñón, nefrectomía radical, riñón derecho: 

- Carcinoma renal de células claras, grado histológico 2 (grado nuclear de 

Furhman), unifocal, localizado en polo superior sin evidencia de 

compromiso capsular. Tumor limitado al riñón sin compromiso del seno 

renal.  

- Componente sarcomatoide no identificado 

- Tamaño tumoral: 1 x 1 x 0.7 cm 

- Margen de sección de uréter negativo para carcinoma 

- Estructuras del hilio renal negativo para carcinoma 

- Glándula suprarrenal negativa para carcinoma 

- Necrosis tumoral no evidente 

- Invasión linfovascular y perineural no evidentes 

- Doce ganglios linfáticos todos negativos para carcinoma (#0/12) 

- Otros hallazgos: pielonefritis crónica 

- Estadio tumoral patológico:  

pT1a: tumor de 4 cm o menos en su dimensión mayor, limitado al riñón 

pN0: sin evidencia de metástasis a ganglios linfáticos regionales 

pMx: no aplicable 
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Imágenes 

Imagen #1 

Año Casos  

2007 6 

2008 11 

2009 7 

2010 6 

2011 13 

2012 6 

2013 8 

2014 9 

 

 

 

 

 

 

9,1% 

16,7% 

10,6% 

9,1% 19,7% 

9,1% 

12,1% 

13,6% 

Porcentaje casos por Año 

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

HOSPITAL CASOS  

CUSJD 31 

HUC 24 

Naval 11 
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Imagen #2 

 

 

Imagen #3 

 

 

 

 

65,2% 

34,8% 

Porcentaje total de casos según Sexo 

M F
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Imagen #4 

Lateralidad Casos  

DERECHO 32 

IZQUIERDO 32 

NA 1 

NR 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

84,8% 

7,6% 

4,5% 3,0% 

Procedimiento quirúrgico 

Nefrectomía Radical

 Nefrectomía Parcial

Resección Nódulo/Masa

Trucut

Procedimiento Casos  

Nefrectomía 61 

  -  Radical 56 

  -  Parcial 5 

Resección 

Nódulo/Masa 
3 

Trucut 2 
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Imagen #5 

 

 
 

Imagen #6 
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Imagen #7 

 
 

 
 
 

 

4,5% 

51,5% 

9,1% 6,1% 

28,8% 

Porcentaje de casos según Grado Nuclear 

1

2

3

4

NR/NA
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Imagen #8 

 

 
 
 
 
Imagen #9 

 

 
 

 

Diámetro mayor Cantidad Porcentaje

Igual o mayor a 4 cm 51 77,3%

Menor a 4 cm 8 12,1%

Casos sin registro (Trucut, sin 

datos, fragmentada o NR)
7 10,6%

Total de casos 66 100%

Casos según Diámetro Mayor



20 
 

 
 

 

 

Imagen #10 

 

 
 

 

 

Grado Histológico Cantidad Porcentaje

1 3 5,9%

2 27 52,9%

3 6 11,8%

4 4 7,8%

NR 10 19,6%

NA 1 2,0%

Total de casos 51 100%

Casos con Diámetro Mayor

igual o mayor a 4 cm

15 
29,4% 

23 
45,1% 

12 
23,5% 

1 
2,0% 

Porcentaje Casos por Estadío Tumoral 

Pt1

Pt2

Pt3

Pt4
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Estadío tumoral Casos 

pt1 n0 m no aplica 10 

pt1 n0 m0 2 

pt1 n0 m1 2 

pt1 n0 n no aplica 1 

pt2 n0 m no aplica 8 

pt2 n0 m0 13 

pt2 n0 m1 2 

pt3 n0 m no aplica 4 

pt3 n0 m0 7 

pt3 n1 m0 1 

pt4 n0 m1 1 

Total de casos 51 

 

 

 

 

 

Imagen #11 

 

 

 

 

 

 

 

 

62,1% 
37,9% 

Porcentaje de Extensión 
hasta la cápsula 

Si

No/
NA
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Imagen #12 

 

 

 
 

Imagen #13 

 

 

 
 

 

 

Imagen #14 

Polo inferior 
28,0% 

Tercio medio 
22,0% 

Todo el 
parénquima 

16,0% 

Polo superior 
14,0% 

Polo superior 
y tercio medio 

8,0% 

Polo inferior y 
tercio medio 

6,0% 

Pared 
abdominal 

4,0% 

Polo superior 
e inferior 

2,0% 

Porcentaje Casos por Localización 

51,5% 48,5% 

Porcentaje de Necrosis 

Si

No/
NA
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Imagen #15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10,6% 

89,4% 

Porcentaje de Márgenes 

Si

No/NA
/NR

18,2% 

81,8% 

Porcentaje de Invasión de 
grasa perirrenal 

Si

No/NA
/NR
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Galería de Fotos 

 

 

 

. carcinoma de células renales cromófobo 
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. Carcinoma de células renales claras 

 

 
 

 

 

. Carcinoma de células renales con diferenciación rabdoide 
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. Carcinoma de células renales con diferenciación sarcomatoide 

 

 
 

 

 

. Linfoma renal 
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. Carcinoma renal papilar bifocal 
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. Sarcoma fusocelular de alto grado que favorece Sarcoma fusocelular 
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