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RESUMEN

"REVISIÓN DEL PUNTO DE CORTE ENTRE LOS ESTADIOS T1 Y T2 EN LA CLASIFICACIÓN
TNM DEL CARCINOMA RENAL DE 1997"

OBJETIVO: Realizamos un estudio retrospectivo de los pacientes tratados en nuestra institución
por carcinoma de células renales (CCR). Comparamos los pacientes clasificados en el estadio T1N0M0
según la revisión TNM de 1997 con la clasificación según la revisión de 1992 para establecer diferen-
cias de supervivencia. Comparamos diferentes cortes por tamaño tumoral y valoramos su implicación
en la supervivencia.

MATERIAL Y MÉTODOS: Análisis retrospectivo de una serie de 168 pacientes intervenidos por CCR,
de ellos 72 clasificados en estadio T1N0M0. Comparamos supervivencia según las dos últimas revi-
siones TNM y en tres grupos de tamaño: 1-3 cm, 3-5 cm y 5-7 cm.

RESULTADOS: Hallamos menor supervivencia en los pacientes T11997 (p=0,0478) y en grupo de
tamaño 5-7 cm, con respecto al 1-3 cm (p=0,02) y al de 3-5 cm (p=0,0465).

CONCLUSIONES: En nuestra serie, la revisión de 1997 en el estadio T1 supone un descenso de
supervivencia. El límite en 7 cm es excesivo, lo consideramos más apropiado por debajo de 5 cm.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma de células renales. Supervivencia. Estadio TNM. Tamaño tumoral.

ABSTRACT

"CUT-OFF POINT REVISION BETWEEN 1997 TNM CLASSIFICATION STAGES T1 AND T2 OF
RENAL CARCINOMA"

OBJECTIVE: We retrospectively review the patients treated at our institution for renal cell carci-
noma (RCC). We compare the patients classified in TNM state T1N0M0 in the 1997 revision with the
1992 one in order to determine survival differences. We divide patients in three size related groups
and compare its survival rates.

MATERIAL AND METHODS: We review 168 chyrurgically treated patients. 72 of them were classified
into T1N0M0 stage. We compare cancer-free survival in patients included in 1997 and 1992 T1 stage. We
divide patients in three groups: 1-3 cm, 3-5 cm, 5-7 cm and compare respective cancer-free survival.

RESULTADOS: There is a survival difference between T11997-T21992 (p=0.478). There is an inferior
survival in size group 5-7 cm compared with 1-3 cm and 3-5 cm ones (p=0.02/0.0465).

CONCLUSIONS: In our patients, 1997 revision of T1 size supposes a descent of cancer-free survi-
val compared with 1992 one. We consider a better stage limit under 5 cm, instead of actual 7 cm.

KEY WORDS: Renal cell carcinoma. Survival. TNM stage. Tumoral size.
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El carcinoma de células renales (CCR) es un
tumor relativamente raro y supone aproxima-

damente el 3% de los tumores renales malignos en
el adulto1.

El primer sistema de estadiaje del CCR fue pro-
puesto por Flocks y Kadesky en 1958 y en base a
él todas las clasificaciones posteriores identifica-
ron tres categorías pronósticas principales: enfer-
medad limitada al riñón, extensión local y exten-
sión a distancia2. Clásicamente el estadio patoló-
gico fundamentado en la clasificación TNM ha sido
considerado como el factor de pronóstico y super-
vivencia más importante3; y en los estudios mul-
tivariantes publicados hasta la fecha indican que
el tamaño tumoral es el factor independiente aso-
ciado a la supervivencia más importante.

En 1997 la Unión Internationale Contre le
Cancer (UICC) introdujo cambios en la clasifica-
ción TNM del CCR; considerando que el tamaño
tumoral que limitaba el estadio T1 del T2 estaba
en 7 cm4.

Tras esta nueva clasificación han surgido
publicaciones en la literatura que consideran este
límite demasiado alto y que promulgan que la
supervivencia en el estadio T1N0M0 ha disminui-
do con respecto a la clasificación TNM de 19925-7.

El objetivo de nuestro estudio es la revisión
de nuestra experiencia en 12 años de los casos
diagnosticados post-operatoriamente en el
Servicio de Urología del Hospital Reina Sofía de
Córdoba como carcinoma de células renales
T1N0M0, según la clasificación TNM/97, reali-
zando un análisis descriptivo de los casos y un
análisis de supervivencia, intentando determi-
nar si existen diferencias significativas con los
tumores clasificados según la TNM92 y según el
tamaño tumoral.

MATERIAL Y MÉTODOS
Desde enero/88 hasta diciembre/00 hemos

obtenido una muestra de 168 CCR, 72 de ellos cla-
sificados post-operatoriamente como pT1N0M0
(42,8%). Realizamos un análisis descriptivo de los
casos y un análisis de supervivencia comparando
la muestra en función del tamaño tumoral, consi-
derando la clasificación TNM/92 versus la clasifi-
cación TNM/97.

Asímismo, hemos dividido arbitrariamente
nuestros casos en tres grupos utilizando el tamaño

tumoral como factor de clasificación: grupo I (0-3
cm); grupo II (3-5 cm) y grupo III (5-7 cm), compa-
rando la supervivencia entre los tres grupos.

Realizamos un análisis estadístico descriptivo y
un análisis de supervivencia mediante tablas de
Kaplan-Meyer, comparando supervivencias median-
te el test de Log-Rank con el programa estadístico
para entorno Windows (Figuras 1, 2, 3, 4 y 5).

RESULTADOS
De los 72 casos obtenidos, 42 pacientes eran

hombres (58,3%) y 30 mujeres (41,7%). La edad
media fue de 58,86 años (S=11,96; R=30-84;
MED=61,5) y el tiempo medio de seguimiento de
49,19 meses (S=28,22, R=7-120; MED=45,5).

En relación con el tamaño tumoral, 1 caso pre-
sentaba un tamaño de 1 cm, 4 de 2 cms, 10 de 3
cms, 19 de 4 cms, 17 de 5 cms, 16 de 6 cms y 5
de 7 cms. Con respecto a la localización tumoral,
la más frecuente fue el riñón derecho en 43 casos
(59,7%); en el riñón izquierdo se localizaron 29
casos (40,3%).

El tipo de cirugía que más frecuentemente se
realizó fue la nefrectomía radical en 52 casos
(75%), seguida de la nefrectomía parcial 10 casos
(13,9%), tumorectomía 5 casos (5,6%) y nefrecto-
mía simple 5 casos (5,6%). La estancia media hos-
pitalaria fue de 10,44 días (S=5,18; R=6-34;
MED=9).

La forma de presentación más frecuente fue el
hallazgo incidental 26 casos (36,1%), seguido del
dolor 17 casos (23,6%), hematuria 12 (16,7%), HTA
2 (2,8%), otros 4 (5,6%). No se determinó la clínica
inicial en 9 pacientes (12,5%). La asociación de
dolor y hematuria se produjo en 2 casos (2,8%).

En relación con el tumor incidental, la ecogra-
fía fue la prueba que determinó el diagnóstico ini-
cial en 20 casos (77%) y el estudio del S. Prostático
la causa más frecuente del inicio de la batería diag-
nóstica en este subgrupo, 12 pacientes (46%).

Se produjeron 8 complicaciones médicas post-
operatorias (11,1%), neumonía en 3 tres casos
(4,2%) y HDA en 3 (4,2%) fueron las más frecuen-
tes; se produjeron así mismo 9 complicaciones
quirúrgicas post-operatorias (13%), la infección de
la herida 5 (6,9%) y el hematoma de la herida 2
(2,8%) fueron las más frecuentes. 11 pacientes
requirieron transfusión de concentrado de hema-
tíes intra o post-operatoriamente (15,3%).
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En el estudio global del grupo pT1N0M0, la
supervivencia media fue de 49,43 meses (S=28,19;
Med=46), a la finalización del estudio 12 pacien-
tes han fallecido, de los cuales 8 (11,1%) lo hicie-
ron por recidiva o progresión tumoral.

Comparando el subgrupo T1TNM/92 con el
T1TNM/97 la probabilidad de estar vivo a los 5 años
es del 100 y 83,34% respectivamente (p=0,0478).
Comparando los subgrupos GI (tumores con un
tamaño entre 0-3 cms), GII (tumores con un tama-
ño entre 3-5 cms) y GIII (tumores con un tamaño
entre 5-7 cms), la probabilidad de supervivencia a
los 5 años es del 100%, 93,45% y 67,56% respec-
tivamente (p=0,0404). Si comparamos grupos I y
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FIGURA 3. Comparando supervivencia entre grupo I y II.
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FIGURA 4. Comparando supervivencia entre grupo II y III.
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FIGURA 5. Comparando supervivencia entre grupo I y III.
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FIGURA 1. Comparando supervivencia TNM92 vs TNM97.
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FIGURA 2. Comparando supervivencia en los tres grupos.



II, grupos II y III y grupos I y III, no encontramos
diferencias estadísticamente significativas en
relación a la supervivencia entre grupo I y II
(p=0,735) pero sí, cuando comparamos estos gru-
pos de forma individual con el grupo III (p=0,02 /
p=0,0465).

DISCUSIÓN
Desde que en 1938 Bell8 sugiriera basándose

en sus estudios sobre autopsias que el tamaño
tumoral tiene relación con el desarrollo de metás-
tasis en el CCR, se le ha considerado un factor
pronóstico. La clasificación TNM para los dos pri-
meros estadios (confinados al riñón) se basa en el
tamaño tumoral.

En estadios precoces, el CCR debe ser consi-
derado como un tumor maligno que debe ser abor-
dado quirúrgicamente con intención curativa; así
mismo en las últimas dos décadas la cirugía con-
servadora permite, en los casos seleccionados,
tasas de supervivencia similares a la cirugía radi-
cal7.

En nuestro estudio planteamos un punto de
conflicto analizando como factor de supervivencia
el tamaño tumoral y concluyendo que los tumores
superiores a 5 centímetros tienen una tasa de
mortalidad cáncer específica mayor; así mismo,
los resultados de nuestra serie indican una mayor
tasa de mortalidad en el subgrupo T1N0M0 de la
clasificación de 1997, con respecto a este mismo
grupo en la clasificación precedente. Estos datos
coinciden con los publicados en la literatura
reciente5,6.

Novick et al.7 en su revisión publicada en 1999
sobre la cirugía conservadora en el cáncer renal
apuntaba que, según la clasificación TNM/97,
existían tumores encuadrados en el estadio
T1N0M0 que no podían ser considerados para téc-
nicas de nefrectomía parcial pues las tasas de reci-
diva y progresión tumoral eran mayores.
Previamente a la revisión TNM de 1997, series
amplias de pacientes tratados mediante cirugía
conservadora9 sugerían un seguimiento diferente
atendiendo al estadio pT1 y pT2, limitado en 2,5
cm. Zismann et al.5, en una publicación reciente,
establece el punto de corte en 4,5 cms y aboga por
una subclasificación del estadio T1 en T1a y T1b,
estableciendo como límite este tamaño. Igarashi et
al.6 establecen en su serie el punto de corte en 4

centímetros, evaluando otros factores que pudie-
ran influir en la supervivencia como el grado
tumoral, la microinvasión vascular, la localización
del tumor, la edad del paciente y la histopatología
tumoral. Sin embargo, Nativ et al.10 no encuen-
tran diferencias en cuanto al tamaño tumoral y
sugieren que la diferencia puede estribar en un
menor tiempo de evolución de los tumores más
pequeños, que aún no les ha permitido desarro-
llar metástasis.

El carecer de un análisis multivariado, de un
mayor número de casos y de un tiempo de segui-
miento mayor son puntos criticables en nuestro
estudio. Otro punto débil de nuestro estudio supo-
ne no haber tenido en cuenta otros factores que
influyen en la supervivencia y que han sido con-
siderados en series recientes, además de la clasi-
ficación TNM y el tamaño tumoral, para inferir un
pronóstico de la enfermedad, un estudio intere-
sante al respecto publicado por Kattan et al.11

establece un nomograma en el que evalúan post-
operatoriamente el tamaño tumoral, tipo histoló-
gico, clasificación TNM97 y sintomatología, con la
que se obtiene una puntuación que permite infe-
rir la probabilidad de supervivencia a 5 años. Sin
embargo, el propósito de esta revisión se ha cen-
trado exclusivamente en determinar la influencia
del tamaño en la supervivencia y sus implicacio-
nes en una posible modificación de la clasificación
TNM.

La futura aplicación clínica de marcadores
genéticos tumorales de implicación pronóstica nos
permitirán un mejor conocimiento y abordaje de
esta patología12-14 y un estadiaje tumoral relacio-
nado con las características pronósticas reales de
las lesiones.

Recientemente la UICC ha revisado el estadio
T1 para el carcinoma de células renales estable-
ciendo dos subgrupos: el subgrupo T1a para neo-
plasias menores de 4 centímetros y el T1b para
neoplasias entre 4-7 centímetros, que será de obli-
gada referencia a partir del 1 de enero de 200315.

CONCLUSIONES
Atendiendo exclusivamente al tamaño tumoral

se hace necesaria una modificación de la clasifi-
cación en los dos primeros estadios TNM, que tie-
nen en cuenta sólo este factor para establecer el
límite ya que los datos obtenidos en nuestra serie
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sugieren una diferencia en la supervivencia entre
los tamaños mayores de cinco centímetros y los
menores de este diámetro. Sugerimos diferenciar
en cuanto a pronóstico los tumores menores de
cinco centímetros con respecto a los mayores.
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