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Carcinoma de Células Renales
Folleto para Pacientes: Cancer de Rif6n (Pagina 1: Portada)
Un Diagnéstico Inesperado: Entendiendo el Cancer de Rifén

Una guia clara sobre qué es, cdmo se encuentra y cuales son los
tratamientos modernos.

(Imagen: Una silueta del torso humano donde se destacan los
dos riflones, uno de ellos con un pequerio circulo indicando un
tumor, pero en un contexto general de salud y no de
enfermedad).

(Pagina 2: ; Qué es el Cancer de Rifién? El "Tumor Silencioso")

El cancer de rifndn, también llamado carcinoma de células renales
(CCR), es un crecimiento de células malignas en uno de los
rifnones.

Los rinones son dos érganos en forma de frijol situados a ambos
lados de la columna, cuya funcién principal es filtrar la sangre
para eliminar los desechos y el exceso de agua (produciendo la
orina).

El "Tumor Silencioso": A diferencia de otros problemas, el cancer
de rindn en sus etapas iniciales rara vez da sintomas. De hecho,
mas de la mitad de los tumores renales se descubren por
casualidad, al hacer una ecografia o un TAC por otra razén (un
dolor de espalda, un chequeo, un accidente). Esto se conoce
como un hallazgo incidental.

Cuando da sintomas, los mas clasicos (conocidos como la "triada
clasica", aunque hoy es raro verla) son:

Sangre en la orina (hematuria). Dolor en el costado o la espalda
baja. Un bulto 0 masa palpable en el abdomen. (Pagina 3: ; Por
Qué Aparece? Factores de Riesgo Conocidos)



No hay una causa Unica, pero existen factores que aumentan la
probabilidad de desarrollar un cancer de rifén:

Tabaquismo: Es el factor de riesgo mas importante y
demostrable. Fumar duplica el riesgo. Obesidad: El exceso de
peso provoca cambios hormonales e inflamatorios que pueden
favorecer el crecimiento de tumores. Hipertension Arterial: La
presién arterial alta, o los medicamentos para tratarla, se asocian
con un mayor riesgo. Insuficiencia Renal Croénica y Dialisis: Los
pacientes que necesitan dialisis durante muchos anos tienen un
riesgo elevado. Factores Genéticos: En un pequeno porcentaje
de casos, el cancer de rindn es hereditario, asociado a sindromes
genéticos como la enfermedad de von Hippel-Lindau (VHL). Esto
se sospecha en pacientes muy jévenes o con multiples tumores
en ambos rinones. (Pagina 4: Diagnostico y Etapas: 4Qué Tan
Grande es y Dénde Esta?)

Una vez se detecta una masa sospechosa en el rindn
(generalmente en una ecografia), el siguiente paso es un TAC
(Tomografia Axial Computarizada) o una Resonancia Magnética
(RM).

Estas pruebas de imagen son cruciales y le dan al
médico toda la informacién que necesita:

Confirman si la masa es un tumor sélido o un simple quiste
benigno. Miden el tamafo exacto del tumor. Muestran si el tumor
esta confinado dentro del rindn o si ha invadido tejidos cercanos,
los ganglios linfaticos o las venas principales (vena renal o vena
cava). Buscan si hay metastasis, es decir, si el cancer se ha
extendido a otros érganos (los mas comunes son los pulmones,
los huesos y el cerebro). ¢ Se necesita una biopsia? A diferencia
de otros canceres (como el de prostata), en el cancer de rinén no
siempre se necesita una biopsia antes del tratamiento. Si las
imagenes del TAC o la RM son muy caracteristicas de un tumor
maligno, a menudo se procede directamente al tratamiento. La



biopsia se reserva para casos dudosos, tumores pequeros en
pacientes fragiles o antes de iniciar terapias no quirurgicas.

(Pagina 5: Tratamiento del Cancer de Rindn LOCALIZADO)

Si el tumor esta confinado al rifndn, el objetivo es la curacién. El
tratamiento de eleccion es la cirugia.

El estandar de oro hoy: La Nefrectomia Parcial (Cirugia
Conservadora de Nefronas)

¢ Qué es? El cirujano extirpa Unicamente el tumor con un
pequefio margen de tejido sano, preservando el resto del rindn.

¢ Por qué es mejor? Porque conservar la mayor cantidad de tejido
renal posible protege la funcioén de tus rifiones a largo plazo,
disminuyendo el riesgo de insuficiencia renal en el futuro. ; Como
se hace? Generalmente por via laparoscépica o robética, a través
de pequenas incisiones, lo que permite una recuperacion mucho
mas rapida. Indicacion: Es la opcidén preferida para la mayoria de
los tumores de hasta 7 cm (Etapa | y algunos de Etapa II).
Nefrectomia Radical

¢ Qué es? Se extirpa el rindn completo junto con el tumor.
Indicacion: Se reserva para tumores muy grandes, que afectan a
las venas principales o0 que por su localizaciéon hacen imposible
salvar el rindn. Dato importante: Se puede vivir una vida
perfectamente normal y saludable con un solo rifidn.

Otras Opciones (para tumores pequefnos en
pacientes no aptos para cirugia):

Vigilancia Activa: Para tumores muy pequefos (<2-3 cm) en
pacientes de edad avanzada o con muchas otras enfermedades,
se puede optar por vigilar el tumor con imagenes periodicas y
actuar solo si crece. Ablacion por Radiofrecuencia o Crioablacion:
Se introduce una aguja en el tumor y se destruye con calor
(radiofrecuencia) o frio extremo (crioablacion). (Pagina 6:
Tratamiento del Cancer de Rinén AVANZADO O



METASTASICO)

Si el cancer se ha extendido a otros 6rganos, el objetivo del
tratamiento cambia: ya no es la curacion, sino controlar la
enfermedad a largo plazo, reducir el tamario de los tumores y
mejorar la calidad de vida.

El cancer de rindn es famoso por ser muy resistente a la
quimioterapia tradicional. La revolucién en su tratamiento ha
venido de dos frentes:

1. Terapias Dirigidas (Anti-angiogénicos):

¢, Cémo funcionan? Son pastillas (ej. Sunitinib, Pazopanib,
Cabozantinib) o farmacos intravenosos (ej. Bevacizumab) que
impiden que el tumor cree nuevos vasos sanguineos. Le "cortan
los suministros" y lo ahogan. Concepto: El cancer de rifidn es un
tumor hipervascularizado, es decir, necesita mucha sangre para
crecer. Atacar este punto débil es muy eficaz.

2. Inmunoterapia (Inhibidores de Checkpoint):

¢, Cémo funcionan? Son farmacos intravenosos (ej. Nivolumab,
Ipilimumab, Pembrolizumab) que "quitan el freno" al sistema
inmunitario del propio paciente, permitiendo que sus defensas
(linfocitos T) reconozcan y ataquen a las células cancerosas. El
Estandar Actual: Hoy en dia, la primera linea de tratamiento para
la mayoria de los pacientes con cancer de rinbn metastasico es
una combinacién de dos farmacos de inmunoterapia o de
inmunoterapia mas una terapia dirigida. Estos tratamientos han
transformado el prondstico de la enfermedad avanzada, logrando
respuestas duraderas en muchos pacientes.

(Pagina 7: Tipos de Cancer de Rinén: No Todos son Iguales)

Aunque hablamos de "cancer de rindn" en general, existen varios
subtipos que se identifican al analizar el tumor en el microscopio.

Carcinoma de Células Claras (75-80%): Es el mas comun. Tiende



a ser hipervascularizado y responde bien a las terapias dirigidas e
inmunoterapia. Carcinoma Papilar (10-15%): Segundo en
frecuencia. Carcinoma Cromoéfobo (5%): Generalmente tiene un
mejor pronostico (menos agresivo) que el de células claras. Otros
tipos muy raros: Sarcomatoide (muy agresivo), de los conductos
colectores, etc. Saber el subtipo exacto ayuda a los médicos a
predecir el comportamiento del tumor y, en el futuro, a elegir
tratamientos aun mas personalizados.

(Pagina 8: Conclusion y Futuro)

El cancer de rifidén es a menudo un hallazgo casual, lo que
permite detectarlo en etapas tempranas y curables. El tratamiento
de la enfermedad localizada es la cirugia, y el estandar es la
nefrectomia parcial para preservar la funcién renal. El tratamiento
de la enfermedad avanzada ha sido revolucionado por la
inmunoterapia y las terapias dirigidas, mejorando drasticamente
la supervivencia y la calidad de vida. No fumes y mantén un peso
saludable y una presién arterial controlada. Son las mejores
estrategias de prevencién. El futuro se dirige a identificar qué
combinacién de farmacos es mejor para cada subtipo de tumor y
cada paciente, avanzando hacia una era de medicina de
precision total.

Aviso: documento de divulgacion médica del Dr. Alexander Figueredo. No
sustituye la consulta ni el criterio de tu médico tratante. Ante cualquier sintoma,
acude a un profesional licenciado.



