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Diferencias en los indicadores 
pronóstico de supervivencia en 
pacientes con cáncer de células 
renales entre el medio hospitalario 
público y privado

Resumen

ANTECEDENTES: el cáncer renal es la neoplasia urológica que 
más muertes ocasiona: 2-3% de todas las neoplasias malignas del 
adulto. De 30-40% de los pacientes con cáncer de células renales 
fallecen a causa de la enfermedad. El pronóstico de supervivencia y 
el tratamiento dependen del estadio clínico inicial. También existen 
otros factores pronóstico clasificados como: histológicos, anatómicos 
y moleculares.

OBJETIVO: describir las características clínicas del cáncer renal, 
tratamiento, factores pronóstico, histología y comparar dos grupos 
poblacionales de dos hospitales: uno privado y otro público. 

MATERIALES Y MÉTODOS: estudio descriptivo y comparativo del 
estadio clínico y características histológicas del cáncer renal efec-
tuado, de enero 2008 a marzo 2014, en dos poblaciones distintas de 
una misma zona geográfica. Variables de estudio: sexo, edad, grupo 
poblacional, TNM, histología e invasión a la glándula suprarenal. 
Análisis comparativo con el programa SPSS (Chicago Il) versión 22 y 
descriptivo de las variables en los dos grupos con prueba de U-Mann 
Whitney y c2.

RESULTADOS: se estudió una muestra de 93 pacientes con diagnósti-
co de carcinoma de células renales a quienes se efectuó nefrectomía 
radical o parcial: 29 del hospital público y 64 del hospital privado. 
La edad media de presentación fue de 60 años. Al comparar el grado 
nuclear de Fuhrman se obtuvieron resultados similares, sin diferencia 
estadísticamente significativa.

CONCLUSIÓN: se demuestra que no existen diferencias estadística-
mente significativas en la forma de presentación clínica y las caracte-
rísticas histopatológicas y tratamiento de pacientes con cáncer renal 
atendidos en hospitales públicos o privados.
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Abstract 

BACKGROUND: kidney cancer is the most lethal urologic neoplasia, 
representing 2-3% of all malignant neoplasias in the adult. 30-40% of 
the patients with renal cell cancer die from the disease. Survival out-
come and management are dependent on initial clinical stage. There 
are also other histologic, anatomic, and molecular outcome factors. 

OBJECTIVE: to describe the clinical characteristics of kidney cancer, 
its treatment, outcome factors, and histology, and to compare two 
population groups: one private and one public. 

MATERIALS AND METHODS: a descriptive and comparative study 
was conducted on the clinical stage and histologic characteristics of 
kidney cancer in two different populations from the same geographic 
zone, within the time frame of January 2008 and March 2014. Study 
variables: sex, age, population group, TNM, histology, and adrenal 
gland invasion. The SPSS (Chicago II) version 22 program was used 
to carry out the comparative analysis. The Mann-Whitney U test and 
the chi-square test were employed in the descriptive analysis of the 
variables of the two groups. 

RESULTS: a sample of 93 patients diagnosed with renal cell carcinoma 
underwent radical or partial nephrectomy. Twenty-nine patients were 
seen at a public hospital and 64 at a private hospital. The mean age 
of the patients was 60 years. The results of the Fuhrman nuclear grade 
comparison were similar, with no statistically significant differences. 

CONCLUSIONS: the present study showed no statistically significant 
differences in the clinical presentation, histopathologic characteristics, 
and treatment of kidney cancer between patients seen at a public 
hospital and those seen at a private hospital. 

KEY WORDS: kidney cancer, Fuhrman, radical nephrectomy, lapa-
roscopic nephrectomy
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ANTECEDENTES

El cáncer de células renales ocupa el décimo 
cuarto lugar en incidencia y el décimo sexto en 

mortalidad en el mundo. En Estados Unidos se 
reportan 65,150 casos anuales de los que 13,680 
fallecen.1,2 En México se registran 3851 casos, 
con mortalidad de 54%.3 A partir del decenio 
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de 1970 se incrementó la incidencia en un pro-
medio de 3% anual para caucásicos y 4% para 
afroamericanos, esto estrechamente relacionado 
con el aumento de estudios de imagen (tomo-
grafía axial y ultrasonido) para padecimientos 
abdominales no relacionados con el cáncer. 

Existe predominio de 1.5:1 entre hombres y 
mujeres con un pico de incidencia entre los 60 
y 70 años. Los factores de riesgo más conocidos, 
asociados con el carcinoma renal, son: tabaquis-
mo, obesidad e hipertensión.4,5 Tener un familiar 
de primer grado también incrementa el riesgo.5 
La profilaxis más efectiva es evitar el tabaquismo 
y la obesidad. 

La mayor parte de las masas renales permane-
ce asintomática hasta las últimas etapas de la 
enfermedad.4,5 Más de 50% de los casos son 
hallazgos de estudios de imagen para investigar 
otros síntomas inespecíficos u otra afección 
abdominal.5 La triada clásica de: hematuria, 
dolor y masa palpable se encuentra en 6-10% 
de los pacientes y se asocia con estadios clínicos 
avanzados e histología agresiva. 

El criterio radiológico más importante para la 
diferenciación maligna en una TAC es la cap-
tación de medio de contraste. El aumento de 
15 unidades Hounsfield, o más, es evidencia 
de captación sugerente de malignidad. La to-
mografía aporta información relacionada con 
la función y morfología del riñón contralateral, 
extensión del tumor primario, invasión venosa, 
crecimiento ganglionar y condiciones de la 
glándula suprarrenal e hígado.4,5

La clasificación y el estadio se basan en la reco-
mendación general del sistema TNM.6 La última 
versión se publicó en 2010. El valor pronóstico 
de esta versión del sistema TNM se confirmó en 
estudios uni y multinstitucionales.1,5,6 Los factores 
pronóstico se clasifican en: anatómicos (tamaño 
del tumor, invasión venosa o adrenal y metás-

tasis), histológicos (clasificación de Furhman), 
clínicos (ECOG, Karnofsky) y moleculares.5 

En virtud de la ausencia de radio y quimiosen-
sibilidad de estos tumores, el tratamiento con 
intento curativo es totalmente quirúrgico. La 
resección quirúrgica sigue siendo efectiva para 
tratar pacientes con cáncer de células renales 
clínicamente localizado, con opciones que 
incluyen: nefrectomía radical (con o sin adre-
nalectomía), parcial o preservadora de nefronas. 
Cada una de estas modalidades tiene sus propios 
riesgos y ventajas.1 

La nefrectomía radical incluye la resección 
perifascial del riñón, grasa perirrenal, ganglios 
linfáticos y la glándula suprarrenal ipsilateral. Es 
el tratamiento preferido si el tumor se extiende 
hacia la vena cava. El acceso puede ser: abierto, 
laparoscópico o robótico.1,4,7 Existen estudios 
que demuestran que el pronóstico de superviven-
cia a largo plazo es equivalente entre el acceso 
laparoscópico y abierto.1,5,8 

Cuando un tumor mide menos de 6 cm puede 
considerarse la nefrectomía parcial o preser-
vadora de nefronas. Las indicaciones para este 
procedimiento, aparte de estar limitado por el 
tamaño tumoral y localización, son absolutas 
si el paciente solo tiene un riñón funcional 
o anatómico, o relativas si padece cáncer de 
células renales hereditario u otra enfermedad 
que pudiera deteriorar el riñón contralateral 
en el futuro.4 El pronóstico para el acceso 
laparoscópico y abierto es el mismo, con 
supervivencia al cáncer específica y libre de 
metástasis similar.9 

Si bien la linfadenectomía no ha demostrado 
ventaja terapeútica en términos oncológicos, sí 
aporta información pronóstica; en teoría, todos 
los pacientes con invasión linfática tendrán 
recurrencia de la enfermedad, con metástasis a 
distancia.1,5,10 
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La adrenalectomía rutinaria no se recomienda, 
excepto en pacientes de alto riesgo de inva-
sion,11,12 con tumores grandes del polo superior 
o glándulas con morfología anormal observadas 
en la TAC, estadio clínico T3-T4 y metástasis y 
ganglios positivos.11 No está indicada cuando el 
estudio de imagen muestra una glándula normal 
o el tumor no es de alto riesgo, por localización 
y tamaño.4 La localización en el polo superior 
no es predictiva de invasión a la suprarrenal, 
como sí lo es el tamaño del tumor.5 Con o sin 
adrenalectomía no hay diferencia en la supervi-
vencia global a 5-10 años.11,13 Aún con factores 
de riesgo, la frecuencia de invasión a la adrenal 
es menor de 10%.11 

El diagnóstico histológico del cáncer de células 
renales se establece posterior a la resección 
quirúrgica del riñón o del tumor.5,14 De acuerdo 
con la OMS existen tres subtipos histológicos 
principales para este cáncer: células claras (80-
90%), papilar (10-15%) y cromófobo (4-5%).15 Se 
diferencian según sus características histológicas 
y genéticas; el subtipo papilar puede subdividirse 
en tipo 1 y 2.5 

Las características nucleares son sumamente 
variables. La estratificación nuclear se basa, 
primariamente, en su tamaño, forma y existencia 
o no de nucléolos prominentes. La clasificación 
de Fuhrman es la más aceptada y se reconoce 
como un factor pronóstico independiente de 
cáncer de células renales, sobre todo la variedad 
de células claras.4 El estadio clínico se asocia, de 
manera significativa, con la histopatología. De 
los pacientes con histología de células claras, 
28% tienen enfermedad T3, T4, N+ o M+ y los 
de variantes sarcomatoides y túbulos colectores 
tienen mayor riesgo de enfermedad avanzada 
(82.8 y 55.7%, respectivamente). Los pacientes 
con variantes papilar y cromófoba tienen menor 
riesgo de enfermedad avanzada (17.6 y 16.9%, 
correspondientemente). De la misma manera, se 
ha encontrado asociación entre el grado tumoral 

y la histopatología: 94.7% de las variantes sar-
comatoides y 69.1% de los túbulos colectores 
se manifiestan con tumores grados 3 y 4, versus 
28.5, 28.8 y 32.7%, de los casos células claras, 
papilar y cromófobo.16

Si para mortalidad cáncer-específica y mortali-
dad global se toma como referente el carcinoma 
de células claras, la variante papilar y cromófo-
ba se vincula con riesgo menor de mortalidad 
cáncer-específica y global, en contraste con la 
histología sarcomatoide y de túbulo colector que 
se relacionan con riesgo mayor en la superviven-
cia cáncer-específica y global. En comparación 
con las células claras, la variante cromófoba tie-
ne menor riesgo de mortalidad cáncer-específica 
(HR 0.56, IC95% 0.40-0.78) y la sarcomatoide 
tiene mayor riesgo de mortalidad (HR 2.26, 
IC95% 1.93-2.64). También existe una tenden-
cia, aunque no estadísticamente significativa, 
de menor riesgo de mortalidad en pacientes con 
histología papilar (HR 0.85, IC95% 0.70-1.02).16 

En los últimos 25 años se incrementó la in-
cidencia de cáncer renal con una migración 
subsecuente del estadiaje, hacia estadios más 
tempranos.17,18 Paradójicamente, el incremento 
en la detección y tratamiento del cáncer de 
células renales se asocia con aumento de la 
mortalidad cáncer-específica de 1.5 muertes por 
cada 100,000 en 1983 a 6.5 por cada 100,000 
en 2002.16 Estas implicaciones hacen suponer 
que la observación podría ser un tratamiento 
adecuado para tumores renales pequeños porque 
la cirugía no ha incrementado la supervivencia 
y el comportamiento de los tumores es dispar. 
Mientras algunos tumores son indolentes otros 
están destinados a evolucionar. 

Con base en el estadio clínico, subtipo histo-
lógico y características nucleares del tumor 
se dispone de información del pronóstico de 
supervivencia, pero interesa saber cuáles son 
las características del cáncer renal en nuestra 
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población y su valor pronóstico, de acuerdo con 
su estadio clínico y la histopatología. El objetivo 
de este estudio es determinar y comparar el es-
tadio clínico, las características histopatológicas 
y moleculares de pacientes con diagnóstico 
de cáncer renal de dos poblaciones distintas y 
misma zona geográfica. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio descriptivo y comparativo del estadio 
clínico y características histológicas de pacientes 
con cáncer renal efectuado, de enero 2008 a 
marzo 2014, en dos poblaciones distintas de una 
misma zona geográfica, tratados en el Hospital 
San José y en el Hospital Metropolitano. Criterios 
de inclusión: pacientes de ambos sexos y edad, 
con diagnóstico demostrado de cáncer renal, 
tratados con nefrectomía radical o parcial, lapa-
roscópica o abierta, con o sin adrenalectomía; 
pacientes con diagnóstico clínico y radiológico 
de cáncer renal susceptibles de tratamiento 
quirúrgico. Criterio de exclusión: pacientes con 
tumores renales benignos. Se revisaron los re-
gistros de todos los pacientes con cáncer renal 
de ambos hospitales y se registraron: TNM, 
histología e invasión a la glándula suprarenal. El 
análisis comparativo se efectuó con el programa 
SPSS (Chicago Il), versión 22 y el análisis des-
criptivo de las variables en los dos grupos con: 
medias, medianas y rangos intercuartiles para las 
variables continuas. Se utilizó U-Mann Whitney 
para variables continuas y porcentajes. Para las 
variables categóricas prueba de c2. En el análisis 
también se compararon ambos grupos con c2 

para las variables dicotómicas, Taub-b de Kendall 
para las categóricas de más de dos categorías. 
La prueba de U-Mann Whitney para las varia-
bles continuas no paramétricas y la F de Fisher 
para las que sigan una distribución normal. Se 
consideró significativo cualquier valor menor de 
0.05. Según el Reglamento de la Ley General de 
Salud en Materia de Investigación para la Salud 
Mexicano, artículo 17, ésta es una investigación 

sin riesgo porque es un análisis retrospectivo sin 
ningún tipo de intervención. 

RESULTADOS

Se identificaron 93 pacientes con diagnóstico de 
carcinoma de células renales a quienes se efec-
tuó nefrectomía radical o parcial; de éstos, 29 se 
atendieron en el Hospital Metropolitano y 64 en 
el Hospital San José. En conjunto, 81, 5, 7.5 y 5% 
tuvieron cáncer renal de células claras, papilar, 
cromófobo y otro subtipo, respectivamente. La 
edad media de aparición fue 60 años (49-69). El 
9% se manifestó con grado nuclear de Fuhrman 
1, 41% con grado 2, 22% grado 3 y 16% grado 
4; en 13% de los pacientes no se valoró el grado 
nuclear debido a otra característica histopatoló-
gica en la que no se aplica esta escala. Cuadro 1 

De toda la población, 12% tuvo adenopatía 
en los estudios de extensión y 5% inició con 
enfermedad metastásica. Por lo que se refiere al 
estadio clínico 50, 30, 12 y 8% correspondieron 
a estadios I, II, III y IV, respectivamente. Se reali-
zaron nefrectomías abiertas, radical y parcial (63 
y 3%, respectivamente) y laparoscópicas radical 
y parcial (20 y 13%, respectivamente). Se resecó 
la glándula suprarrenal en 33%, con invasión a 
la misma en 2%. Cuadro 1 

El 34% de los tumores se localizó en el polo 
superior del riñón, en la porción media. En el 
polo medio se manifestó el 25% y en el polo 
inferior el 26%. Solo 15% ocupó más de dos 
regiones. Trascendió una tendencia por el riñón 
derecho al ser responsable de 58% de todos los 
tumores; 12% de los pacientes tuvieron actividad 
ganglionar regional y 5% se mostró, desde un 
inicio, con metástasis a distancia. 

Al comparar los dos grupos no se encontró dife-
rencia estadísticamente significativa en la edad 
(p = 0.128) (Cuadro 2 y Figura 1). Sí se encontró 
diferencia significativa al comparar el sexo, pues 
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Cuadro 1. Características generales (n=93) (Continúa en la 
siguiente columna)

n (%)

Edad media (años) 60 (49-69)

Hospital San José (%) 64 (69)

Hospital Metropolitano (%) 29 (31)

Sexo (%)

Masculino 63 (68)

Femenino 30 (32)

Histopatología (%)

Células claras 75 (81)

Papilar 5 (5)

Cromófobo 7 (7.5)

Otro  5 (5)

Furhman (%)

Grado 1 8 (9)

Grado 2 38 (41)

Grado 3 30 (22)

Grado 4 15 (16)

NV 12 (13)

Tamaño tumoral (cm) 6.3 (4.2-8.7)

Localización (%)

Tercio superior 32 (34)

Tercio medio 23 (25)

Tercio inferior 24 (26)

Más de dos sitios 14 (15)

Lado (%)

Derecho 54 (58)

Izquierdo 39 (42)

N+ 11 (12)

M+ 5 (5)

Estadio clínico (%)

EC I 47 (50)

EC II 28 (30)

EC III 11 (12)

EC IV 7 (8)

Tipo de intervención (%)

Radical abierta 59 (63)

Parcial abierta 3 (3)

Radical laparoscópica 19 (20)

Cuadro 1. Características generales (n=93) (Continuación)

n (%)

Parcial laparoscópica 12 (13)

Resección glándula supra-
rrenal (%)

31 (33)

Invasión a la glándula 
suprarrenal (%)

2 (2)

EC = Estadio clínico
NV = No se valoró
Otro = cáncer de células renales túbulo quístico (2), cáncer 
de células renales de translocación (2) carcinoma de túbulos 
colectores (1).

la población masculina del Hospital Metropoli-
tano fue el doble que la del Hospital San José (p 
= 0.03). (Cuadro 2 y Figura 2) Las Figura 3 y 4 
muestran la comparación, de diferentes factores 
pronóstico, entre los dos grupos, estadio clínico 
y el resultado histopatológico, que arrojó resul-
tados similares con una p no significativa. De 
manera similar, en la comparación entre ambos 
grupos para evaluar otro factor pronóstico, el 
grado nuclear de Fuhrman, se obtuvieron resulta-
dos similares sin una diferencia estadísticamente 
significativa. Figura 5 

En el análisis del tipo de procedimiento efectua-
do por hospital, la nefrectomía radical abierta 
fue la cirugía más realizada: 48% en el Hospital 
San José y 97% en el Hospital Metropolitano. La 
nefrectomía parcial abierta se realizó, de forma 
similar, en ambos hospitales, en 3% del Hospital 
San José y 3% del Hospital Metropoilitano. La 
cirugía laparoscópica, radical y parcial, sólo se 
llevó a cabo en el Hospital San José: 30% radi-
cales y 19% parciales. Figura 6 

En 33% de las nefrectomías se resecó la 
glándula suprarrenal (Cuadro 1). Al dividir 
y comparar ambas poblaciones se encontró 
que 36% de las nefrectomías del Hospital San 
José se realizó adrenalectomía y en 28% en 
el Hospital Metropolitano, con invasión en 1 
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Figura 1. Comparación de Hospitales según la edad 
de presentación.

Figura 2. Comparación de Hospitales en relación al 
sexo.

Cuadro 2. Comparación de variables entre ambos Hospitales

Variable 
 Grupo 

HSJ (n=64)
Grupo HM 

(n=29)
Valor 

P

Edad (años) 63 (49-70) 57 (50-65) 0.128

Sexo (%) 0.03

Masculino  48 (75) 15 (52)

Femenino  16 (25) 14 (48)

Histología (%) 0.137

Células Claras 52 (83) 22 (76)

Papilar 2 (3.1) 3 (10)

Cromófobo 4 (6.3) 3 (10)

Otro 5 (7.8) 1 (3)

Furhman (%) 0.271

1 7 (11) 1 (3.4)

2 27 (42) 11 (38)

3 14 (23) 6 (21)

4 8 (13) 7 (24)

Tamaño Tumoral 5.7 (4 -8.4) 6.3 (5-10.2) 0.266

Estadio Clínico (%) 0.996

EC I 33 (52) 14 (48)

EC II 17 (27) 11 (38)

EC III 10 (16) 1 (3)

EC IV 4 (6) 3 (10)

Tipo de 
Intervención (%)

Radical Abierta  31 (48) 28 (97)

Radical Laparoscópica 19 (30) 0

Parcial Abierta 2 (3) 1 (3)

Parcial Laparoscópica 12 (19) 0

Adrenalectomía (%) 23 (36) 8 (28) 0.484

Invasión  a GS (%) 1 (1) 1 (3) 0.456

EC = Estadio Clínico
GS = Glándula Suprarrenal
NV = No se valoró
HSJ = Hospital San José; HM = Hospital Metropolitano
Otro = cáncer de células renales túbulo quístico (2), cáncer 
de células renales de translocación (2) carcinoma de túbulos 
colectores (1).

y 3%, respectivamente. Al evaluar la invasión 
y comparar ambos grupos no se encontraron 
diferencias significativas entre los dos hospitales 

100

75

50

25

Ed
ad

HSJ HM

p= 0.128

MaculinoFemenino

HSJ HMp= 0.03

25%

75%

48% 52%

(Figura 7). Se realizó un análisis más tomando 
en cuenta todos los casos de subtipo histológico 
de células claras en ambas poblaciones y se 
compararon con su respectivo grado nuclear 
de Furhman. Figura 8 

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio fue encontrar las 
diferencias entre los factores pronóstico más 
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Figura 3. Estadio clínico por Hospital.

Figura 5. Comparación por grado tumoral de Furhman.

Figura 4. Distribución de subtipo histológico por 
hospital.
HSJ - Hospital San José
HM - Hospital Metropolitano
Otro - CCR túbulo quistico (2), CCR de translocación 
(2) carcinoma de túbulos colectores (1)

Figura 6. Distribución de tipo de procedimiento por 
Hospital.
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importantes para el cáncer renal, como: estadio 
clínico, subtipo histológico y grado nuclear de 
Furhman.1,5,6 Y comparar las poblaciones de un 
hospital público y otro privado, con la premi-
sa de que el grupo de pacientes del Hospital 
Metropolitano llega a la atención en estadios 
clínicos más avanzados y grados nucleares más 
altos; por lo tanto, con un pronóstico distinto. Al 

momento de analizar los resultados se encontró 
que no existen diferencias significativas en di-
chos factores pronóstico. (Figuras 3-5). Ambos 
grupos acuden a consulta en estadios clínicos 
muy similares, la mayoría en EC I, y con el sub-
tipo de carcinoma de células claras; el grado 
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Figura 7. Adrenalectomía e invasión a la glándula.

Figura 8. Carcinoma de células claras y grado de 
Furhman.
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nuclear Furhman 2 fue el más prevalente en los 
pacientes de ambos hospitales. 

Existe predominio de 1.5:1 de hombres en 
relación con las mujeres.3 Este fue el único 
parámetro en la investigación que arrojó una 

diferencia estadísticamente significativa al com-
parar ambos grupos. La estadística del Hospital 
San José fue similar a la estadística mundial, no 
así en el Hospital Metropolitano, donde la dis-
tribución por sexo fue prácticamente la misma. 

El tratamiento de los pacientes con cáncer renal 
se basa en la resección quirúrgica del tumor o 
del riñón de forma radical; sus indicaciones ya 
se discutieron en el marco teórico. El hecho 
de que no sean sensibles a la quimioterapia 
o radioterapia absuelve de cualquier ventaja 
económica o social que pudiera tener el grupo 
del hospital privado en pacientes con enferme-
dad órgano confinada o localmente avanzada. 
Esto significa que ambas poblaciones tienen 
acceso al mismo tratamiento para la misma 
enfermedad, excepto en los casos metastásicos 
irresecables que podrían aumentar su super-
vivencia si reciben terapia a órgano blanco o 
inmunomoduladores.5 

De acuerdo con el subtipo histológico, los 
modelos de supervivencia a cinco años dictan 
que el carcinoma de células claras tiene una 
supervivencia cáncer-específica de 71%, el pa-
pilar y cromófobo 91 y 88%, respectivamente.5 

Tomando en cuenta de forma independiente 
el estadio clínico y como referente el EC I 
(T1N0M0), los estadios subsecuentes tienen un 
riesgo de mortalidad a 5 años de 2, 5 y 16 veces 
más. La enfermedad metastásica (M+) tiene 33 
veces mayor riesgo de mortalidad.16 

Está demostrado que el grado tumoral se co-
rrelaciona con el tamaño del tumor, el estadio 
clínico, la coexistencia de andenopatías y de 
metástasis.17-19 En un análisis donde solo se 
valora el grado nuclear de Furhman se de-
muestra una supervivencia cáncer-especifica 
de 89, 65 y 46.1% para los grados 1, 2, 3 y 4, 
respectivamente. Además, las tasas de SCE a 
cinco años en pacientes con tumores T1 fue-
ron: 91, 83, 60 y 0% para los grados 1, 2, 3 y 
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4, correspondientemente.19 Se demostró que el 
grado histológico es un indicador pronostico in-
dependiente, incluso entre los pacientes con la 
misma etapa clínica de cáncer renal. Son pocos 
los pacientes con CRR e invasión a la glándula 
renal ipsilateral. La clasificación TNM los ca-
taloga como T3a, igual que los que invaden el 
seno renal, pero sin sobrepasar de la fascia de 
Gerota. Los reportes recientes argumentan que 
los pacientes con invasión directa a la glándula 
suprarrenal tienen peor pronóstico que los que 
solo invaden la grasa del seno renal.19 Han y 
su grupo20 reportaron, por primera vez, que la 
supervivencia promedio para los pacientes con 
invasión a suprarrenal era de 12.5 meses y la 
SCE a cinco años era de 0%. Rebecca y cola-
boradores21 efectuaron una revisión sistemática 
de los 27 estudios más relevantes de invasión a 
la glándula suprarrenal en pacientes con CRR 
y encontraron una incidencia de invasión de 
1.8%; en nuestra población, la tasa de invasión 
fue de 2%, y al comparar ambos grupos no hubo 
diferencia significativa. 

Entre las limitantes de nuestro estudio está su 
propio diseño retrospetivo y el limitado número 
de pacientes; sin embargo, sí es un estudio de 
referencia para futuras investigaciones con ma-
yor grado de evidencia científica.

CONCLUSIÓN

Los pacientes con cáncer de células renales de 
dos grupos poblacionales distintos, que reciben 
atención en un hospital perteneciente al sistema 
de salud pública y otro al privado, no mostraron 
diferencias estadísticamente significativas al mo-
mento de comparar su TNM, el tamaño tumoral 
y el grado nuclear de Furhman. Es así como se 
demuestra que algunas variables pronósticas 
del cáncer de células renales no tienen diferen-
cias significativas en dos grupos poblacionales 
distintos.
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