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El cáncer de rinón representa el 3% de los tumores malignos del organismo. La pre-
sencia de ganglios positivos constituye un signo de mal pronóstico, ya que se refieren 
supervivencias de un 5% a los 5 años.1,2,3

El tratamiento del cáncer de riñón, en la actualidad, depende casi  exclusivamente 
de la cirugía. Desde la primer nefrectomía por tumor, que realizó Walcott en 1871, los 
avances terapéuticos han sido en base a extender los límites de esta cirugía. Mortensen 
en 1948 propuso ampliar la exéresis del riñón junto a la grasa perirrenal y la glándula 
suprarrenal4. En 1963 Robson5 publicó los beneficios de agregar a dicha cirugía la linfa-
denectomía retroperitoneal y en 1969 publicó una supervivencia del 35% a 5 años rea-
lizando el vaciamiento ganglionar6. Esta experiencia fue avalada por Giuliani en 19837 
quien en 19908 refirió que la linfadenectomía ofrecía el beneficio de un menor  índice 
de recidiva local. Herrlinger en 1991 coincidió en principio con dichas experiencias, 
pero a posteriori observó que a los 5 años ya no había diferencia en la supervivencia 
con y sin linfadenectomía. Este trabajo entre otros sirvió para fundamentar que el 
compromiso ganglionar era expresión de una enfermedad generalmente diseminada. 
El 82% de los pacientes con ganglios positivos tendrán metástasis a distancia dentro 
de los 5 años.9

Desde el planteo de Herrlinger, sigue siendo tema de discusión cuál es la utilidad 
de la linfadenectomía. No está debidamente aclarado  si tiene valor terapéutico, modi-
ficando la supervivencia, o sólo aporta una mejoría en la estadificación. Tampoco está 
claro en qué pacientes estaría indicada. En la actualidad se detecta un alto índice de 
tumores incidentales que suelen ser de bajo grado y estadio, y éstos en general se tratan 
con una cirugía conservadora de parénquima renal y sin linfadenectomía. Con la mejor 
sensibilidad que presentan los estudios por imágenes, el diagnóstico de adenomegalias 
se hace más preciso.

Las preguntas que nos planteamos y que trataremos de responder son:
¿Cuál es la incidencia de micrometástasis ganglionares en presencia de una TAC 
negativa?
¿Es necesaria la linfadenectomía en pacientes que presentan TAC negativa? 
Aparte de una estadificación más precisa, ¿aporta algún beneficio terapéutico?
¿Estaría indicada ante cualquier T? (1,2,3a-b-c?) N-0
¿Cuál debería ser la extensión de dicha linfadenectomía?
¿Tiene la linfadenectomía alguna utilidad en el caso de adenomegalias ya detecta-
das? ¿ En qué extensión?
En referencia al porcentaje de casos de tumor renal con compromiso ganglionar  

Robson refiere un 25% y Giuliani un 24% sobre 200 tumores operados. Por otro lado,  
Pantuck10 con un 14% de 535 casos y Terrone con  13,6%11, presentan porcentajes casi 
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un 50%  menores que los referidos  por los autores ante-
riores. Esta diferencia puede ser  explicada en parte por 
tratarse de  épocas diferentes, básicamente por el uso de 
tecnología avanzada para el diagnóstico por imágenes. 
En la actualidad contamos con estudios  que permiten 
diagnósticos más precisos. 

Minervini y Blom hallaron en linfadenectomías 2,3% 
y 3,2% de hallazgo de ganglios positivos respectiva-
mente cuando en tomografías preoperatorias no había 
sospechas de adenomegalias.12,13 

Ameri y col. en 74 pacientes con tumores hasta 4 cm 
tuvieron un informe preoperatorio de adenomegalias 
en 6 casos, las linfadenectomías de los mismos fueron 
todas negativas.14

Johnsen y Hellsten15 investigaron el compromiso gan-
glionar de 554 tumores renales hallados en el examen de 
47.532 autopsias, dichos tumores habían sido insospe-
chados en vida, hubo 80 (14%) con metástasis en gan-
glios, este porcentaje fue similar a los obtenidos cuando 
los tumores se habían diagnosticado en vida.

De las experiencias expuestas se puede inferir que el 
porcentaje de compromiso ganglionar está en disminu-
ción en base al diagnóstico más precoz y al alto  número 
de tumores de bajo grado de malignidad, que tendrán 
menor probabilidad estadística de tener compromiso 
linfático.

Cuando se constata la presencia de ganglios positi-
vos, la bibliografía es coincidente en el alto porcentaje 
de asociación entre el compromiso ganglionar y me-
tástasis a distancia. Giuliani8 observó que de 48 casos 
con ganglios positivos, el 50% tenían metástasis en 
otro sitio; Pantuck10 de 129 casos con ganglios positivos 
47 fueron N1 y 82 N2, en el 67% de los casos estaban 
asociados con metástasis a distancia, en  la experiencia 
de Johnsen y Hellsten, en autopsias, hallaron un 99,01% 
de los pacientes con ganglios positivos que tenían  me-
tástasis a distancia, de manera que sólo el 0,9% eran con 
compromiso ganglionar retroperitoneal solo; cuando 
los ganglios retroperitoneales estaban asociados con el 
compromiso de ganglios mediastinales el 95% se aso-
ciaba con metástasis pulmonares y cuando los ganglios 
comprometidos fueron mediastinales, supraclaviculares 
o axilares siempre estuvieron asociados con metástasis 
a distancia.15

Saitoh16 analizó el compromiso de los ganglios me-
diastinales y la presencia de metástasis y halló que en 
el 71% de los casos había compromiso pulmonar y sin 
compromiso en pulmón sólo el 4,1%, de manera que 
ante ganglios de mediastino positivos se debe tener pre-
sente la alta probabilidad de metástasis pulmonar.

 El estadio y el grado de malignidad del tumor in-
fluyen sobre la presencia de ganglios comprometidos. 

Pantuck10 en relación con los estadios halló que el 18% 
con ganglios positivos fueron estadios hasta T2 y el 82% 
estadio T3. El grado tumoral fue en el 32% de los casos 
con Fuhrman 1-2 y el 68% con Fuhrman 3-4. El estadio 
T3a, invasión de la grasa perirrenal, fue el  más frecuen-
te asociado ganglios positivos. Relativo a la histopato-
logía los carcinomas a células claras con diferenciación 
sarcomatoide tienen 3 veces mayor frecuencia que  otras 
estirpes celulares.

Canfield en relación con el estadio y grado tumoral  
sobre 39 casos con ganglios positivos halló 12 N1 y 27 
N2. De los N1 había 7,7% correspondiente a tumores 
organoconfinados, T1 y T2, y  12,8% estadio T3; de los 
N2 fueron 23,07% de estadios T1 y T2 y 56,41%  de es-
tadio T3. Respecto del grado de malignidad,  de los N1 
fueron Fuhrman 2  16,7% y N2 3,7%; N1 con Fuhrman 
3 había el 33,33% y N2  el 40,7% y finalmente N1 con 
Fuhrman 4 el 50%  y N2 el 55,6%. Ambas experiencias 
marcan un más severo compromiso ganglionar asociado 
con mayores parámetros de malignidad.17

Con respecto a la relación con la cirugía Sigel18 refi-
rió que cuando el abordaje fue por lumbotomía halló 
un 4% de ganglios positivos, nefrectomía radical sin 
linfadenectomía reglada 14%, y con nefrectomía con 
linfadenectomía reglada 29%. Pizzocaro19 halló 25% de 
ganglios positivos con linfadenectomía extendida y 15% 
cuando la misma fue sólo regional y Giuliani8 siempre 
con linfadenectomía completa halló un 24% de com-
promiso ganglionar. 

Terrone11 relacionó el número de ganglios resecados 
y el porcentaje de ganglios positivos obtenidos. Cuando 
se resecaron 13 o más ganglios, el 20,8% fueron positi-
vos, con menos de 13  el porcentaje disminuye al 10,2%. 
Relativo al estadio local del tumor, cuando fueron or-
ganoconfinados con 13 y más de 13 ganglios resecados, 
los porcentajes de ganglios positivos fueron 3,4 y 10,5% 
y con tumores localmente avanzados, los porcentajes 
fueron 19,7% y 32,2%. Estos porcentajes son elocuentes 
como para considerar que si un paciente tuviera indica-
ción de linfadenectomía, ésta, para ser efectiva, debe ser 
completa y deberían haber como mínimo 13 ganglios 
resecados.

Con referencia a los hallazgos intraoperatorios 
Blom12 refiere que cuando los ganglios fueron palpables 
el 18% fueron positivos y sin ser palpables sólo el 1% es-
taban comprometidos, siendo la experiencia de Giuliani  
contrapuesta, ya que halló 85% de ganglios positivos sin 
evidencia macroscópica. Esta discordancia puede tener 
relación en distintas épocas de estas experiencias, ya que 
probablemente en la actualidad, se pueda seleccionar 
mejor los pacientes en base a la buena definición de los 
estudios por imágenes.
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Es sabido que la diseminación del tumor renal no 
sigue una vía predecible y dicha regla tambien involucra 
a los ganglios. Giuliani y Saitoh hallaron compromiso de 
los ganglios hiliares en los pacientes con ganglios retro-
peritoneales positivos en el 33 y 13% respectivamente. 
Giuliani describió que los sitios más frecuentes de 
metástasis ganglionar fueron en tumores del lado dere-
cho  los retrocavos e intercavoaórticos, y del izquierdo 
retroaórticos y lateroaórticos.8,16

Según el número total de ganglios resecados éstos 
tendrían según Camp, valor pronóstico a pesar de ser 
negativos. Más de 20 ganglios hallados significan mal 
pronóstico, ya que los mismos serían por una respuesta 
inmunológica a un tumor agresivo que provocarían la 
hiperplasia linfática con un aumento en el número de 
ganglios; ello constituye una forma indirecta de saber 
que estamos en presencia de una estirpe tumoral más 
agresiva a pesar de tener ganglios sin metástasis.20 

Referente al pronóstico de los pacientes con com-
promiso ganglionar, en principio, debemos consignar si 
la linfadenectomía ofrece beneficios cuando no hay evi-
dencia de compromiso ganglionar. Siminovitch no halló 
diferencia en la sobrevida a 2 y 5 años con linfadenec-
tomía hiliar, regional y extendida cuando los ganglios 
fueron negativos23 y esta experiencia fue coincidente 
con las de Blom12, Minervini13 y Pantuck21. Ello ratifica 
que el tumor renal al no seguir una vía de diseminación 
constante la resección de ganglios no corta la posibili-
dad de dar metástasis, ya que éstos no representarán la 
primera línea de diseminación.

Con los ganglios comprometidos Pantuck y Canfield  
tuvieron una supervivencia media de 35,7 meses con re-
sección de ganglios N1 y 14,5 meses con ganglios N2. 

La supervivencia de pacientes N+M0 es similar a 
N0M+, pero en pacientes con M+ cuando se asocia 
con N+ el pronóstico empeora, 21% supervivencia 
M+N+ y 39% con M+N0 y 42% N+M0 y 75% 
N0M0. Ello marca que los ganglios comprometidos son 
indicadores de peor pronóstico; pero ante la sospecha 
de ganglios positivos cuando ellos fueron resecados la 
supervivencia es mejor que cuando no se resecan, con la 
linfadenectomía se refiere una supervivencia media de 
20 meses. La ventaja en la supervivencia que se obtiene 
por la resección ganglionar sería aproximadamente de 5 
meses (Canfield17).

Cuando un tumor recidiva, el tiempo medio con 
ganglios positivos es de 4,9 meses y sin ganglios de 32,6 
meses.10,17,24

Referente a la respuesta a alternativas terapéuticas 
sobre casos avanzados, tumores metastásicos,  que sue-
len tratarse con cirugía citorreductiva y modificadores 
de la respuesta inmunológica, la presencia de ganglios 

comprometidos empeora el pronóstico, así lo demos-
traron las experiencias de Vaselli sobre 154 casos de 
tumores metastásicos, 82 sin ganglios positivos y 72 con 
ganglios positivos, 8,5 meses de supervivencia media  
con ganglios positivos y 14,7 meses con ganglios negati-
vos y Pantuck sobre 286 casos sin ganglios comprometi-
dos y 86 con compromiso ganglionar la supervivenvcia 
fue de 10,5 meses y 20,4 meses con ganglios positivos y 
negativos respectivamente.22,25

Giuliani en 200 tumores con linfadenectomía pre-
sentó una supervivencia global a 5 y 10 años de 37% 
y 23,8%, este porcentaje bajo de supervivencia fue a 
expensas de los tumores con compromiso ganglionar 
y metástasis a distancia y/o compromiso venoso, 7 y 
0%  a 5 y 10 años, cuando el compromiso era solamente 
de ganglios la supervivencia a 5 y 10 años fue de 52% 
y 26%, pero cuando no había compromiso ganglionar 
la supervivencia fue del 72 y 47% a 5 y 10 años, lo que 
marca una notoria diferencia en la supervivencia cuando 
se agrega el compromiso ganglionar, ya sea solos o aso-
ciados a metástasis.

R E S U M E N

La presencia de ganglios positivos en el cáncer de riñón 
es signo de mal pronóstico, la mayoría de las veces 
asociado con enfermedad generalizada, sin embargo su 
resección completa parece asociarse a una leve mejoría 
en la supervivencia. 

La realización de la linfadenectomía en tumores de 
bajo estadio y sin adenomegalias no parece justificada. 
Ante el hallazgo de adenomegalias, una resección gan-
glionar completa estaría indicada, y  queda por definir 
si en pacientes con alto riesgo (T3 o G 3-4) con TAC 
negativa se justificaría la realización de una linfadenec-
tomía sistemática. 
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