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EDITORIAL

Abordaje  del  paciente  con  cáncer  renal:
¿existe la  colaboración  entre  urología  y  oncología?

Approach  of  the  patient  with  renal  cancer:
Is  there  a  collaboration  between  urology  and  oncology?

Introducción

El  cáncer  renal  supone  el  80-90%  de  los  tumores  que  afec-
tan  al  riñón,  lo  que  representa  un  2-4%  de  todos  los  tumores
existentes;  es  más  frecuente  en  hombres  que  en  mujeres  y
su  incidencia  se  está  incrementando  en  muchas  partes  del
mundo1.  Para  su  correcto  abordaje  y  manejo  se  requiere
de  la  colaboración  de  muchos  profesionales  sanitarios.  Sin
embargo,  a  pesar  del  reconocimiento  que  tienen  los  equipos
multidisciplinares,  estos  aún  no  están  del  todo  implementa-
dos  en  muchos  centros  sanitarios.  Debido  a  ello,  un  grupo
de  urólogos  y  oncólogos  de  Galicia  se  reunieron  para  com-
partir  su  experiencia  personal,  describiendo  el  manejo  que
hacen  de  los  pacientes  con  cáncer  renal  y  exponiendo  las
características  que  debería  tener  un  comité  multidiscipli-
nar,  la  importancia  de  disponer  de  centros  de  referencia  y
especialización  en  urología,  la  necesidad  de  protocolizar  el
tratamiento  y  el  seguimiento  de  estos  pacientes,  así  como
la  necesidad  de  establecer  programas  de  formación  y  meca-
nismos  de  control  de  los  resultados  obtenidos.

Comités multidisciplinares

Los  comités  multidisciplinares  de  tumores  se  definen  como
«reuniones  periódicas  multidisciplinares  para  el  abordaje
prospectivo  individual  de  pacientes  oncológicos  en  las  que
se  formulan  propuestas  de  manejo  basadas  en  la  mejor  evi-
dencia  disponible»2.

Dentro  de  las  funciones  de  un  comité  destacan:  discutir
sobre  el  diagnóstico  y  el  tratamiento  de  cada  caso  de  modo
individual,  contribuir  al  correcto  cuidado  del  paciente,
mejorar  su  satisfacción,  contribuir  a  la  innovación  y  al

desarrollo  de  los  conocimientos  de  los  profesionales  partici-
pantes  y  promover  las  relaciones  entre  centros.

Gracias  a  todas  estas  funciones,  se  facilita  el  cumpli-
miento  de  las  guías  de  práctica  clínica  homogeneizándose
los  tratamientos,  reduciendo  los  sesgos  y  consiguiéndose,
por  ende,  una  mejora  en  la  calidad  asistencial  de  los
pacientes2,3.  Aunque  existen  estudios  que  demuestran  que
los  comités  multidisciplinares  mejoran  el  cuidado  del
paciente  y  proporcionan  mayor  coordinación  entre  los  ser-
vicios,  aun  no  hay  suficiente  evidencia  de  que  mejoren  los
resultados  en  la  práctica  clínica3,4.  En  España,  la  presencia
de  comités  multidisciplinares  fue  reconocida  como  prioridad
sanitaria  en  2006  por  el  Sistema  Nacional  de  Salud5.

La  estructura  que  debe  tener  un  comité  multidisci-
plinar,  y  cómo  debe  organizarse,  ha  sido  publicada  en
diferentes  ocasiones2,6,7.  Debe  estar  formado  por  los  pro-
fesionales  implicados  en  el  abordaje  oncológico,  por  lo
que  un  comité  urooncológico  debería  contar  con  urólogos,
oncólogos  médicos,  oncólogos  radioterápicos,  radiólogos,
patólogos,  personal  de  medicina  nuclear  y  personal  de
cuidados  paliativos,  así  como  miembros  del  personal  de
enfermería  encargados  de  gestionar  los  casos,  siendo  opcio-
nal  la  presencia  de  otros  profesionales  en  función  de  las
características  y  complejidad  del  caso.

Es  recomendable  que  el  presidente  del  comité  multidis-
ciplinar  sea  un  especialista  con  dotes  comunicativas,  capaz
de  promover,  mejorar  e  incentivar  al  comité.  El  secretario
puede  ser  un  profesional  no  sanitario,  cuyas  funciones  son
las  de  organizar  el  calendario,  crear  y  distribuir  el  listado
de  casos  clínicos,  y  registrar  las  decisiones  tomadas  en  las
reuniones.  La  figura  del  gestor  de  casos  (o  enfermera  ges-
tora)  es  una  de  las  más  importantes.  En  la  estrategia  para
el  abordaje  de  la  cronicidad  que  el  Ministerio  de  Sanidad
publicó  en  2012  se  describe  la  necesidad  de  potenciar  las
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actuaciones  de  los  profesionales  de  enfermería  en  la  aten-
ción  de  procesos  crónicos,  orientando  su  responsabilidad  al
papel  de  educadores  y/o  entrenadores  en  autocuidados,  en
la  gestión  de  casos  en  pacientes  con  condiciones  de  especial
complejidad  y  como  profesionales  de  enlace  para  mejorar
la  transición  entre  ámbitos  y  unidades  de  atención8.

Sin  embargo,  dentro  de  esta  estructura  que  parece  ya
organizada  e  implantada  de  modo  internacional,  sigue  sin
clarificarse  qué  pacientes  son  susceptibles  de  ser  presenta-
dos  en  un  comité  multidisciplinar  de  tumores.  La  situación
ideal  sería  la  existencia  de  protocolos  de  actuación  para
cada  tumor  y  específicos  de  cada  centro  o  área  sanita-
ria.  Deberían  presentarse  aquellos  casos  con  enfermedad
localizada  subsidiaria  de  otras  terapias  que  no  sean  las  qui-
rúrgicas,  aquellos  que  requieren  de  un  seguimiento  activo,
radioterapia  o  quimioterapia,  y  cualquier  caso  con  enferme-
dad  metastásica.

Centros de referencia y especialización
en  urología

La  especialización  en  medicina  y  cirugía  convierte  a  los
recién  licenciados  en  especialistas  en  una  disciplina  médica
y/o  quirúrgica.  Si  bien  esto  suele  ser  suficiente  en  centros

pequeños,  en  los  centros  con  un  alto  volumen  de  pato-
logías  la  tendencia  es  hacia  la  subespecialización,  pues
supone  una  mejoría  en  el  manejo  de  patologías  concretas
y,  muy  especialmente,  en  algunos  procedimientos  quirúrgi-
cos  complejos.  De  hecho,  se  ha  comprobado  que  el  riesgo
de  mortalidad  disminuye  significativamente  en  hospitales
con  un  alto  volumen  de  cirugías9,10.  También  se  ha  compro-
bado  que  cuando  un  cirujano  realiza  con  mayor  frecuencia
un  determinado  procedimiento  quirúrgico,  la  mortalidad
relacionada  con  dicho  procedimiento  para  ese  cirujano
disminuye11. Así  pues,  parece  razonable  concluir  que  las
cirugías  oncológicas  complejas  deberían  realizarse  en  cen-
tros  especializados  con  un  número  mínimo  de  cirugías  de
dicho  tipo  al  año  y  con  cirujanos  especializados  en  alguna
patología.  De  esta  manera,  se  ofrecería  al  paciente  una
menor  tasa  de  complicaciones  y  morbimortalidad  asociadas
al  proceso.

Protocolización de tratamiento y  seguimiento
en cáncer renal

Tanto  la  unidad  funcional  de  urooncología,  como  el
comité  de  tumores  urológicos,  deben  tener  protocolizado
por  escrito  las  diferentes  alternativas  terapéuticas  y  de

Tabla  1  Protocolo  de  tratamiento  y  seguimiento  de  pacientes  con  cáncer  renal

Meses  de  postoperatorio

Riesgo
progresión

3  6  9  12  15  18  21  24  30  36  48  60

Bajo  (pT1)
HC,  EF,  As

Tórax
Abdomen

X

US/TC

X

TC
TC/US

X

RX
TC/US

X

TC
TC/US

X

RX
X

TC
TC/US

Alta  en  3-6  años.  Para  NP,  TC  cada  3  meses  (según  AUA,  CUA)

Intermedio  (pT2)
HC,  EF,  As

Tórax
Abdomen

X

TC

X

RX
US

X

TC
TC

X

RX
US

X

TC
TC

X

RX
US

X

TC
TC

X

RX
US

X

TC
TC

Alta  en  10  años.  Para  NP/NR/RFA/CRIO,  RX/US  alternos  cada  2  años

Alto  (pT3-T4  o  N+)
HC,  EF,  As

Tórax
Abdomen

X

TC

X

RX
TC

X

TC
TC

X

RX
TC

X

TC
TC

X

RX
TC

X

TC
TC

X

RX
TC

X

TC
TC

Alta  no  definida.  Para  NP/NR/RFA/CRIO,  RX/TC  alternos  cada  2  años

Estadio  IV  (M1  suprarrenal)
HC, EF

As
Tórax
Abdomen

X

TC

X

X

TC

X

TC

X

X

TC

X

TC

X

X

TC

X

TC

X

X

TC

X

X

X

X

TC

X

X

TC

X

X

TC
A  partir  del  sexto  año,  HC,  EF,  As  y  TC  cada  año

Estadio  IV  en  tratamiento  activo
Seguimiento  según  tratamiento  TC  cada  3  meses,  salvo  que  se  produzcan  alteraciones  analíticas  o  según  clínica

As: análisis de sangre; AUA: American Urological Association; CRIO: crioablación; CUA: Canadian Urological Association; EF: explora-
ción física; HC: historia clínica; NP: nefrectomía parcial; NR: nefrectomía radical; RFA: radiofrecuencia ablativa; RX: radiografía; TC:
tomografía computarizada; US: ecografía; X: se hace evaluación ese mes.
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