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Definición 

La tomografía computarizada (TC) es una técnica 

de imagen médica que utiliza rayos X y 

procesamiento informático para crear imágenes 

detalladas de cortes transversales del cuerpo. En el 

contexto de los tumores renales, la TC es la 

modalidad de imagen principal para la detección, 

caracterización y, fundamentalmente, la 

estadificación de la enfermedad. La estadificación 

es el proceso de determinar la extensión del cáncer 

en el cuerpo, incluyendo el tamaño del tumor 

primario, la invasión a estructuras adyacentes, la 

afectación de los ganglios linfáticos regionales y la 

presencia de metástasis a distancia. Esta 
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información es crucial para guiar las decisiones de 

tratamiento y predecir el pronóstico del paciente. 

Epidemiología 

Los tumores renales, principalmente el carcinoma 

de células renales (CCR), representan una porción 

significativa de los cánceres urológicos. A nivel 

mundial, la incidencia de CCR ha ido en aumento 

en las últimas décadas. En Ecuador, datos 

epidemiológicos específicos sobre la incidencia y 

prevalencia de tumores renales son más limitados 

en comparación con registros de países 

desarrollados. Sin embargo, se estima que sigue las 

tendencias globales, con factores de riesgo 

similares como el tabaquismo, la obesidad, la 

hipertensión y la insuficiencia renal crónica. Según 

informes de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) y estudios en Norteamérica y Europa, el CCR 

es más común en hombres y generalmente se 

diagnostica en personas mayores de 50 años. La 

detección temprana a menudo se produce de forma 

3 



incidental durante exámenes de imagen realizados 

por otras razones. 

Fisiopatología 

Los tumores renales se originan de las células del 

parénquima renal. El tipo histológico más común es 

el carcinoma de células claras (aproximadamente el 

75% de los casos), seguido por el carcinoma papilar 

y el carcinoma cromófobo. A nivel molecular, el 

desarrollo de CCR está asociado con mutaciones 

genéticas, como las del gen VHL (von 

Hippel-Lindau) en el caso de las células claras. 

Estas mutaciones conducen a una desregulación de 

vías de señalización celular, promoviendo el 

crecimiento descontrolado, la angiogénesis y la 

capacidad metastásica. El tumor puede crecer 

localmente, invadir la cápsula renal, el sistema 

colector, la grasa perirrenal, la vena renal e incluso 

la vena cava inferior. La diseminación a distancia 

ocurre principalmente a través de la vía 

hematógena (pulmón, hueso, hígado, cerebro) o 
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linfática (ganglios linfáticos regionales y a 

distancia). 

 

Cuadro Clínico 

En sus etapas tempranas, los tumores renales 

suelen ser asintomáticos. Muchos casos se 

descubren de forma incidental durante estudios de 

imagen abdominal realizados por otros motivos. 

Cuando los síntomas aparecen, la tríada clásica 

(hematuria, dolor en el flanco y masa palpable) es 

infrecuente y suele indicar una enfermedad 

avanzada. Otros síntomas pueden incluir fatiga, 

pérdida de peso inexplicable, fiebre de origen 

desconocido y anemia. Síntomas relacionados con 

metástasis, como tos persistente (pulmón), dolor 

óseo (hueso) o síntomas neurológicos (cerebro), 

pueden presentarse en etapas más avanzadas. 
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Diagnóstico 

El diagnóstico de un tumor renal comienza 

típicamente con hallazgos incidentales o la 

sospecha clínica. La ecografía es a menudo la 

primera modalidad de imagen utilizada, pero la 

tomografía computarizada (TC) con contraste 

intravenoso es la herramienta diagnóstica y de 

estadificación más importante. La TC permite: 

●​ Detección y caracterización del tumor: 

Evalúa el tamaño, la morfología, la densidad, 

la realce con contraste y la presencia de 

componentes grasos o quísticos, ayudando a 

diferenciar entre lesiones benignas y 

malignas. 

●​ Estadificación local: Determina la extensión 

de la invasión local (cápsula renal, grasa 

perirrenal, sistema colector, vasos renales). 

●​ Evaluación ganglionar: Identifica la 

presencia de linfadenopatías regionales, lo 

que sugiere afectación ganglionar. 
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●​ Búsqueda de metástasis a distancia: La TC 

de tórax, abdomen y pelvis se realiza 

rutinariamente para descartar metástasis en 

pulmón, hígado, ganglios a distancia y otras 

ubicaciones. 

En algunos casos, la resonancia magnética (RM) 

puede ser útil, especialmente si hay 

contraindicaciones para el contraste yodado o para 

evaluar la extensión de un trombo tumoral en la 

vena cava inferior. La confirmación histopatológica, 

generalmente mediante biopsia percutánea, se 

realiza en situaciones seleccionadas, como tumores 

pequeños indeterminados o antes de tratamientos 

sistémicos. 

Tratamiento 

El tratamiento del tumor renal depende de la etapa 

de la enfermedad, el estado general del paciente y el 

tipo histológico. Las opciones incluyen: 
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●​ Cirugía: La nefrectomía radical (extirpación 

de todo el riñón, la glándula suprarrenal 

adyacente y la grasa perirrenal) o la 

nefrectomía parcial (extirpación solo del 

tumor, preservando el resto del riñón) son los 

pilares del tratamiento para la enfermedad 

localizada. La elección depende del tamaño, 

la localización y la complejidad del tumor. 

●​ Terapias ablativas: Para tumores pequeños, 

especialmente en pacientes con 

comorbilidades, la ablación por 

radiofrecuencia o la crioablación pueden ser 

opciones. 

●​ Vigilancia activa: Para tumores pequeños, 

de crecimiento lento, en pacientes ancianos 

o con comorbilidades significativas, la 

vigilancia activa puede ser una alternativa. 

●​ Terapias sistémicas: Para la enfermedad 

metastásica, se utilizan terapias dirigidas 

(inhibidores de la tirosina quinasa, 

inhibidores de mTOR) e inmunoterapia 
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(inhibidores de puntos de control 

inmunitario), que han mejorado 

significativamente el pronóstico de estos 

pacientes. 

●​ Radioterapia: Generalmente no es efectiva 

para el tumor primario, pero puede usarse 

para el control de síntomas en sitios 

metastásicos (p. ej., dolor óseo). 

Pronóstico de los pacientes con la patología 

citada 

El pronóstico de los pacientes con tumores renales 

varía ampliamente según la etapa de la enfermedad 

en el momento del diagnóstico. Los tumores 

localizados tienen un excelente pronóstico después 

del tratamiento quirúrgico, con tasas de 

supervivencia a 5 años que superan el 90%. Sin 

embargo, la supervivencia disminuye 

considerablemente en casos de enfermedad 

localmente avanzada o metastásica. Los factores 

pronósticos clave incluyen el tamaño y grado del 
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tumor, la presencia de invasión vascular o linfática, 

la afectación de los ganglios linfáticos y la 

presencia de metástasis a distancia. La 

introducción de terapias dirigidas e inmunoterapia 

ha mejorado el pronóstico de los pacientes con 

enfermedad avanzada, pero el CCR metastásico 

sigue siendo un desafío significativo. 

Recomendaciones 

1.​ Detección Temprana: Dada la naturaleza 

asintomática de los tumores renales en 

etapas tempranas, es crucial mantener un 

alto índice de sospecha, especialmente en 

individuos con factores de riesgo. La 

detección incidental a través de estudios de 

imagen es común y subraya la importancia 

de una evaluación adecuada de cualquier 

hallazgo renal. 

2.​ Uso Óptimo de la TC: La TC con contraste 

debe ser la modalidad de imagen preferida 

para la estadificación de tumores renales 
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debido a su capacidad superior para evaluar 

la extensión local, regional y a distancia de la 

enfermedad. Es fundamental que los 

radiólogos y urólogos interpreten las 

imágenes de TC de manera colaborativa para 

una planificación de tratamiento óptima. 

3.​ Seguimiento Multidisciplinario: Los 

pacientes con tumores renales deben ser 

manejados por un equipo multidisciplinario 

que incluya urólogos, oncólogos médicos, 

radiólogos, patólogos y otros especialistas, 

para asegurar un enfoque integral y 

personalizado del tratamiento y seguimiento. 

4.​ Investigación Continua: Es esencial 

continuar la investigación en el campo de la 

epidemiología del cáncer renal en Ecuador 

para comprender mejor su prevalencia y 

factores de riesgo locales, así como en 

nuevas modalidades de tratamiento y 

biomarcadores para mejorar el pronóstico. 
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Definición 

La protección radiológica es la disciplina encargada 

de proteger a las personas y al medio ambiente de 

los efectos nocivos de la radiación ionizante, sin 

limitar indebidamente su uso beneficioso. Su 

objetivo principal es asegurar que los beneficios de 

las aplicaciones de la radiación superen los riesgos 

asociados. Se fundamenta en tres principios clave: 

justificación, optimización y limitación de dosis. La 

dosis de radiación se refiere a la cantidad de 

energía de radiación absorbida por un organismo o 

tejido, y se mide en unidades como el Sievert (Sv) o 
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el Gray (Gy). La optimización busca que toda 

exposición a la radiación se mantenga tan baja 

como sea razonablemente posible, considerando 

factores económicos y sociales. Este principio se 

conoce como ALARA (As Low As Reasonably 

Achievable). 

Epidemiología 

La exposición a la radiación ionizante en el ámbito 

médico es la principal fuente de exposición 

artificial para la población mundial. En Ecuador, 

datos específicos sobre la epidemiología de la 

exposición a la radiación y sus efectos en la salud 

son limitados en la literatura pública. Sin embargo, 

se puede inferir que, al igual que en otras naciones, 

el uso creciente de tecnologías de diagnóstico por 

imagen como tomografías computarizadas (TC) y 

estudios de medicina nuclear ha llevado a un 

aumento en la dosis colectiva de radiación recibida 

por la población. 
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A nivel global, la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) y organismos internacionales como la 

Comisión Internacional de Protección Radiológica 

(ICRP) documentan tendencias. En países de 

Europa y Norteamérica, estudios revelan que la 

dosis efectiva anual promedio por persona de 

fuentes médicas ha aumentado significativamente 

en las últimas décadas, superando incluso la 

exposición a la radiación natural. Por ejemplo, en 

Estados Unidos, la dosis efectiva promedio por 

persona de fuentes médicas se estimó en 3 mSv en 

2006, un aumento considerable desde 0.5 mSv en 

1980. Este incremento se atribuye principalmente al 

mayor uso de TC. La preocupación radica en el 

potencial aumento del riesgo de cáncer a largo 

plazo, especialmente en poblaciones sensibles como 

niños. 

Fisiopatología 

La radiación ionizante interactúa con los tejidos 

biológicos a nivel molecular, causando la ionización 

17 



de átomos y moléculas. Los principales efectos 

fisiopatológicos se derivan del daño al ADN. Este 

daño puede ser directo, cuando la radiación 

impacta directamente la molécula de ADN, o 

indirecto, a través de la radiólisis del agua. La 

radiólisis del agua produce radicales libres (como 

radicales hidroxilo), que son altamente reactivos y 

pueden dañar el ADN, proteínas y lípidos celulares. 

A nivel celular, el daño al ADN puede llevar a 

rupturas de cadena simple o doble, daño a las bases 

nitrogenadas, o enlaces cruzados. Si estos daños no 

son reparados adecuadamente por los mecanismos 

de reparación celular, pueden resultar en: 

●​ Muerte celular: Especialmente en dosis 

altas, lo que lleva a efectos determinísticos 

(no estocásticos) como la radiodermitis o el 

síndrome de irradiación aguda. 

●​ Mutaciones: Si el daño se repara 

incorrectamente, puede resultar en cambios 
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permanentes en la secuencia del ADN. Estas 

mutaciones, si ocurren en células somáticas, 

pueden llevar al desarrollo de cáncer. Si 

ocurren en células germinales, pueden 

transmitirse a la descendencia, aunque este 

riesgo es considerablemente menor en 

exposiciones médicas comunes. 

●​ Inestabilidad genómica: Las células 

expuestas a radiación pueden exhibir una 

inestabilidad genómica que persiste a través 

de las generaciones celulares, aumentando el 

riesgo de futuras mutaciones y 

transformación maligna. 

Cuadro Clínico 

Los efectos de la radiación se clasifican en 

determinísticos (o no estocásticos) y estocásticos. 

Los efectos determinísticos tienen un umbral de 

dosis por debajo del cual no aparecen y su gravedad 
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aumenta con la dosis. Son el resultado de la muerte 

de un gran número de células. Ejemplos incluyen: 

●​ Radiodermitis: Enrojecimiento, 

inflamación, descamación y ulceración de la 

piel, común en procedimientos 

fluoroscópicos prolongados. 

●​ Cataratas: Opacificación del cristalino del 

ojo. 

●​ Esterilidad: Temporal o permanente, 

dependiendo de la dosis y el género. 

●​ Depresión de la médula ósea: Llevando a 

anemia, leucopenia y trombocitopenia, con 

riesgo de infecciones y hemorragias. 

●​ Síndrome de irradiación aguda (ARS): 

Ocurre con exposiciones a cuerpo entero de 

dosis muy altas (generalmente > 1 Gy). 

Presenta fases prodrómica (náuseas, vómitos, 

diarrea), latente (aparente mejoría) y 

manifiesta (fiebre, diarrea severa, 
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hemorragias, infecciones), con una alta 

mortalidad en dosis elevadas. 

Los efectos estocásticos no tienen un umbral de 

dosis conocido, y la probabilidad de su ocurrencia 

aumenta con la dosis, pero no así su gravedad. Son 

el resultado de mutaciones en una o pocas células 

que sobreviven. El principal efecto estocástico de 

interés en protección radiológica es el cáncer 

inducido por radiación. Puede manifestarse años o 

décadas después de la exposición, siendo los tipos 

más comunes leucemia, cáncer de tiroides, mama, 

pulmón y colon. Otro efecto estocástico es la 

aparición de efectos genéticos hereditarios, aunque 

la evidencia epidemiológica de estos en humanos a 

partir de exposiciones de bajo nivel es limitada. 

Diagnóstico 

El diagnóstico de la exposición a la radiación se 

basa en la reconstrucción de la dosis y la 

monitorización de los efectos biológicos. 
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●​ Reconstrucción de la dosis: Se utilizan 

dosimetría personal (TLD, OSLD) y 

ambiental para estimar la dosis absorbida. 

En casos de exposición accidental, se puede 

recurrir a la dosimetría retrospectiva (ej. 

análisis de dicéntricos en linfocitos 

sanguíneos, análisis de espectros de 

resonancia paramagnética electrónica en 

dientes). 

●​ Monitorización clínica: Evaluación de 

síntomas y signos. En exposiciones agudas, 

se realiza un hemograma completo seriado 

para evaluar la depresión de la médula ósea. 

●​ Biomarcadores: Además de los dicéntricos, 

se investigan otros biomarcadores de daño al 

ADN (micronúcleos, fosforilación de H2AX) 

que pueden indicar exposición y daño. 

●​ Seguimiento a largo plazo: Para la 

detección de efectos estocásticos como el 

cáncer, se requiere un seguimiento médico 
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regular, incluyendo exámenes de detección 

de cáncer apropiados para los órganos en 

riesgo. 

Tratamiento 

El tratamiento de los efectos de la radiación 

depende de la dosis y el tipo de efecto. 

Para los efectos determinísticos agudos: 

●​ Soporte general: Hidratación, manejo del 

dolor, antieméticos para náuseas y vómitos. 

●​ Manejo de la depresión medular: 

Transfusiones de sangre y plaquetas, factores 

estimulantes de colonias (G-CSF, GM-CSF) 

para promover la recuperación de la médula 

ósea, y antibióticos para prevenir y tratar 

infecciones. En casos graves, trasplante de 

médula ósea. 
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●​ Cuidado de la piel: Cremas emolientes, anti 

inflamatorios y, en casos severos, 

desbridamiento e injertos de piel. 

●​ Descontaminación: En caso de 

contaminación radiactiva externa o interna, 

se aplican medidas para eliminar el material 

radiactivo del cuerpo o reducir su absorción. 

Para los efectos estocásticos (cáncer): 

●​ El tratamiento es el mismo que para los 

cánceres de etiología no radiogénica: cirugía, 

quimioterapia, radioterapia, terapia dirigida 

e inmunoterapia, según el tipo y estadio del 

cáncer. 

Pronóstico de los Pacientes con la Patología 

Citada 

El pronóstico varía ampliamente según la dosis de 

radiación, el tipo de exposición (aguda vs. crónica, 
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localizada vs. cuerpo entero), y la edad del individuo 

al momento de la exposición. 

●​ En exposiciones de bajo nivel, como las 

recibidas en la mayoría de los 

procedimientos diagnósticos médicos, el 

riesgo individual de desarrollar cáncer es 

pequeño, pero el riesgo poblacional puede 

ser significativo debido al gran número de 

personas expuestas. 

●​ Para efectos determinísticos, el pronóstico 

depende de la dosis. Dosis muy altas que 

causan el síndrome de irradiación aguda 

pueden ser letales en cuestión de días o 

semanas. 

●​ En exposiciones ocupacionales bien 

controladas, el riesgo se mantiene al mínimo 

gracias a la aplicación estricta de los 

principios de protección radiológica. 
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Es fundamental enfatizar que los beneficios del 

diagnóstico por imagen y la radioterapia en la 

medicina suelen superar con creces los riesgos 

potenciales asociados a la exposición a la radiación, 

siempre y cuando se apliquen los principios de 

justificación y optimización. 

Recomendaciones 

Para una adecuada protección radiológica, se 

recomiendan las siguientes acciones: 

1.​ Justificación: Todo procedimiento médico 

que implique radiación ionizante debe estar 

justificado, es decir, el beneficio esperado 

para el paciente debe ser mayor que el 

detrimento individual que pudiera causarle 

la radiación. 

2.​ Optimización (ALARA): 

○​ Tiempo: Minimizar el tiempo de 

exposición a la radiación. 
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○​ Distancia: Aumentar la distancia de 

la fuente de radiación, ya que la 

intensidad de la radiación disminuye 

con el cuadrado de la distancia. 

○​ Blindaje: Utilizar barreras (plomo, 

concreto) para atenuar la radiación. 

○​ Formación y capacitación: Asegurar 

que el personal médico y técnico esté 

adecuadamente capacitado en el uso 

seguro de equipos de radiación y en 

técnicas de reducción de dosis. 

○​ Protocolos de dosis: Implementar y 

revisar regularmente los protocolos de 

dosis en equipos de TC y fluoroscopia 

para asegurar que se utilizan las dosis 

más bajas posibles que permiten 

obtener una imagen diagnóstica de 

calidad. 
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○​ Equipos modernos: Utilizar equipos 

de radiología con tecnología avanzada 

que incorpora funciones de reducción 

de dosis. 

○​ Dosimetría personal: Uso obligatorio 

de dosímetros personales para todo el 

personal expuesto profesionalmente a 

la radiación. 

3.​ Límites de dosis: Aunque no son 

directamente aplicables a la exposición de 

pacientes con fines médicos, los límites de 

dosis son esenciales para la protección 

ocupacional y del público, asegurando que 

ninguna persona reciba una dosis superior a 

un valor preestablecido. 

4.​ Conciencia y comunicación: Informar a los 

pacientes sobre los riesgos y beneficios de 

los procedimientos con radiación y promover 

la conciencia sobre la protección radiológica 
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en el ámbito médico y entre el público en 

general. 

5.​ Programas de garantía de calidad: 

Implementar programas robustos de 

garantía de calidad para asegurar el correcto 

funcionamiento de los equipos y la 

adherencia a los principios de protección 

radiológica. 
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