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Introduccion: Al momento del diagnéstico podemos encontrar invasion de la vena renal en el
20-35% de los pacientes con carcinoma de células renales (CCR). Presentamos nuestra expe-
riencia en el tratamiento quirtrgico de pacientes tratados con nefrectomia radical y reseccién
del trombo neoplasico por CCR.

Material y Métodos: Se revisaron retrospectivamente las historias clinicas de los pacientes
operados por CCR en nuestro centro, desde enero de 2000 a julio de 2007. Identificamos 273
pacientes operados, de los cuales 37 (13,6%) presentaban compromiso venoso siendo el objeto
de analisis de esta revision. Evaluamos caracteristicas demogréficas, estudios imagenolégicos,
nivel del trombo venoso tumoral, la anatomia patoldgica, el TNM 2002, la mortalidad peri ope-
ratoria y alejada, y el indice de masa corporal

Resultados: La relacién hombre/mujer fue de 3,6:1. Se describen 28 varones (75,67%) y 9
mujeres (24,32%); la edad promedio fue de 62 afios (36-82 afios). Cuatro pacientes murieron
durante la internacion, lo que definimos como periodo perioperatorio.Esto corresponde a una
mortalidad perioperatoria del 10,8% de la poblacion en estudio. De los 33 pacientes restantes,
3 se excluyen por no tener datos del postoperatorio . En los otros 30, el rango de seguimiento
fue de 1 mes a 65 meses (media de 17,3 meses). En los 10 pacientes (33,3%) que fallecieron
durante el seguimiento la causa de la muerte fue por progresién del cancer renal.Al momento
del anélisis, 14 pacientes se encontraban vivos libres de enfermedad (46,7%) y 6 pacientes
(20%) se encontraban vivos con enfermedad presente. De los once pacientes con metéstasis al
momento de cirugia, dos murieron en el periodo perioperatorio, 8 fallecieron en el seguimiento
con una supervivencia promedio de 9,8 meses y uno se encuentra vivo con enfermedad con un
seguimiento de 2 meses. La tasa de supervivencia global a los 12 meses fue del 47%. El tiempo
medio de supervivencia fue de 17 meses y la mediana de 11.

Conclusion: El CCR se asocid con la presencia de trombo venoso tumoral en el 13,55% de los
pacientes. La asociacién de trombo tumoral con la infiltracion de la grasa perirrenal mostré una
supervivencia menor. La sobrevida global fue de 46,6% a los 12 meses. Los pacientes operados
con metastasis fallecieron, en promedio, a los 9,8 meses. El nivel del trombo venoso o la infiltra-
cion de la pared vena renal o cava no modificd la supervivencia en estos pacientes.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma de células renales; Trombo neoplasico; Tratamiento quirirgico.

Introduction: At the time of diagnosis, invasion of the renal vein can be found in 20-35% of
patients with Renal Cell Carcinoma (RCC). We show our experience in the surgical treatment of
patients who underwent radical nephrectomy and resection of the neoplastic thrombus due to
RCC.



Material and Methods: Medical records of patients who underwent surgery of RCC in our site
were analysed retrospectively from January 2000 to July 2007. We identified 273 patients who
underwent surgery; of which 37% (13.6) showed venus compromise, being the purpose of this
analysis. Demographic characteristics, imaging studies, level of the tumour venus thrombus,
pathology report, 2002 TNM, perioperative and far mortality and body max index were analysed.
Results: Relation men/women was 3.6:1. 28 males (75.67%) and 9 females (24.32 %) were
described. Mean age was 62 (36-82 years old). Four patients died during hospitalisation, which
we define as perioperative period. This corresponds to a perioperative mortality of 10.8% of the
study population. Of the 33 remaining patients, 3 are excluded due to lack of postoperative data.
In the other 30, the rate of follow-up was from one month to 65 months (mean of 17.3). Of the 10
patients (33.3%) who died during follow-up, the cause of death was due to progression of renal
cancer. By the time of the analysis, 14 patients were alive free of disease (46.7%) and 6 patients
(20%) were alive with the disease. Of the 11 patients with metastasis at the time of surgery, 2
died in the perioperative period, 8 died in the follow-up, with a mean survival of 9.8 months and
one was alive with the disease with a follow-up of two months. Global survival rate on the 12th
month was 47%. Mean survival time was 17 months and the median was 11.

Conclusion: RCC was associated with the presence of tumour venus thrombus in the 13.55%
of the patients. Association with the tumoral thrombus with the infiltration of renal fat showed
minor survival. Global survival was 46.6% by the 12th month. Patients who underwent surgery
with metastases died at a rate of 9.8 months. The level of venus thrombus or the infiltration
either of the renal vein wall or the vena cava wall did not alter the survival of these patients.

KEY WORDS: Renal cell carcinoma; Neoplastic thrombus; Surgical treatment.

INTRODUCCION

La diseminacién mas comtn del carcinoma de células
renales (CCR) es a través del sistema venoso. Al mo-
mento del diagndstico podemos encontrar invasion de
la vena renal en el 20-35% de los casos. La extensién a
la vena cava inferior (VCI) se desarrolla, segin algunas
series, en un 4-10% de los pacientes'” y hastaenun 15y
25% en otras series'"", El diagndstico de la invasién de
la vena cava inferior y el nivel de la extensidn del trombo
tumoral son determinantes importantes en el plantea-
miento quirtrgico, los cuales estin basados en técnicas
de imagen. La asociacién de la tomografia computada
(TC) y la resonancia magnética (RM) alcanza un valor
predictivo del 100% para determinar la extension cefali-
ca del trombo tumoral.}*?

Presentamos nuestra experiencia en el tratamiento
quirdrgico de pacientes tratados con nefrectomia radical
y reseccién del trombo neoplasico por CCR.

TECNICA QUIRURGICA

Segtin el nivel del trombo tumoral se realizaron diversas
técnicas quirtirgicas, ya descriptas en la literatura médi-
ca, que se resumen a continuacion:
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Cirugia del trombo tumoral

La via de abordaje precisa de un diagndstico preope-
ratorio exacto del nivel del trombo tumoral®, Se han
descripto numerosos tipos de incisiones, en nuestra ex-
periencia la totalidad de las cirugias se realizaron con
el paciente en decubito dorsal convencional, utilizando
habitualmente la via de abordaje subcostal con eventual
prolongacién de la incisién en “boca de horno” en caso
de tumores derechos voluminosos y en tumores del lado
izquierdo con trombos retro y suprahepéticos o supra-
diafragmaticos.

a) Trombo tumoral extendido a la vena renal: Cualquiera
sea el lado en que se localiza el tumor, se debe realizar
en primer término decolamiento del parietocdlico ipsi-
lateral. En el lado derecho, se realiza maniobra de Ko-
cher hasta exponer la vena cava y renal derecha; en el
lado izquierdo, se debe seccionar el peritoneo posterior
y el ligamento esplenorrenal para movilizar en sentido
medial y hacia abajo el colon descendente; y en sentido
medial y hacia arriba el pincreas y el bazo. El uréter y
la vena gonadal son identificados, ligados y seccionados
cercanos a los vasos iliacos comunes"’. Se debe ligar la
arteria renal en primer lugar, realizar adecuado control
de la vena cava y evitar la manipulacién venosa y de la

81



masa tumoral intracava, previamente al clampeo de la
vena por encima del trombo.

Cuando el trombo tumoral afecta sélo a la vena renal
la colocacién de un clamp vascular en la cava a nivel del
ostium es mds que suficiente, realizandose a continua-
cién la cavotomia con extraccidn del trombo y la pieza
en bloque (Figura 1 A y B); la localizacién del trombo a
dicho nivel no exige movilizacién hepatica.

La rafia de la cava se realiza con polipropileno 3-5/0
cuidando de no reducir el calibre de la cava a mas del
50% por riesgo de trombosis (Figura 2); para disminuir
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este riesgo se puede recurrir a la ampliacién de su luz
con injertos autdlogos o el sintético tipo politetrafluo-

roetileno (PTFE)"*°,

b) Trombo tumoral extendido a la vena cava inferior infradia-
fragmatica: Se realiza laparotomia subcostal bilateral (en
“boca de horno”). Un retractor autoestatico puede facilitar
la retraccién del reborde costal, aunque no es indispensa-
ble. Una movilizacién cuidadosa del higado permite dejar
como tnica estructura de anclaje el hilio hepatico con su
arteria hepdtica, vena porta y venas hepiticas (Figura 3).

Figura 1 Ay B. Trombo tumoral
insinudndose en VCI, clampeo,
cavotomia, reseccion del trombo y
cavorrafia®.

Figura 1 Cy D. Clampeo de Cava
a nivel del ostium renal, cavotomia
(apertura de cara anterior) y
visualizacion de trombo en la

vena renal.

Figura 1 Ey F. Piezas quirirgicas
con trombo en la vena.



Figura 2. Rafia de VCI.

Cuando el trombo tumoral es infrahepitico, las
venas lumbares, las venas hepdticas accesorias y supra-
rrenal derecha deben ser ligadas y, antes de realizar la
trombectomia, se deben clampear los extremos distal y
proximal al trombo, evitando fragmentaciones del mis-
mo que podrian provocar embolismos pulmonares, jun-
to con el clampeo de la vena renal contralateral sana™*¢”.
Se realiza, a continuacién, cavotomia y extraccién del
trombo tumoral (Figura 4 A,B).

Se posiciona al paciente en Trendelenburg mejorando
el desplazamiento del higado y de los 6rganos adyacen-
tes. Una adecuada exposicién de la vena cava retrohe-
patica es la llave para extraer el trombo a este nivel, por
lo cual es importante crear una diseccién biplanar entre
el higado y la vena cava inferior, y ésta tltima con la
pared abdominal posterior hasta el hiato diafragmiti-
co donde se realiza un torniquete de Rummel circunfe-
rencial en la vena cava inferior para alcanzar el control
proximal, alcanzando asi el control vascular total de la
vena cava inferior y poder levantarla libremente, lo cual
exige la ligadura cuidadosa de las venas lumbares que la
unen generalmente a la pared abdominal posterior. Se
diseca el peritoneo parietal del diafragma, se secciona
el ligamento triangular derecho y se lo separa del dia-
fragma, permitiendo movilizar al Iébulo derecho hacia
arriba y medialmente, exponiendo asi la vena hepatica
y la vena cava suprahepatica. El ligamento triangular
izquierdo es incidido hasta encontrarse con la incision
del ligamento falciforme, entonces, el higado es movili-
zado ampliamente por seccién de los ligamentos trian-
gulares izquierdos, hepéticos, coronarios y el epipléon
menor; permitiendo la rotacién hacia la izquierda y
la linea media, exponiendo asi gradualmente la vena
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Figura 3. Movilizacién hepética.

cava retrohepdtica. Tener presente la posible presen-
tacién de una arteria hepatica accesoria izquierda, que
proviene de la arteria coronaria estomaquica y cruza
transversalmente el epiplén menor, para clampearla
transitoriamente. La ligadura cuidadosa de todas las
ramas directas del lébulo caudado a la vena cava infe-
rior mejora la movilizacién hepdtica, en este punto con
la vena cava retrohepatica expuesta totalmente y con las
venas hepaticas principales bajo vision directa, el ciru-
jano debe elegir controlarlas con aislamiento vascular
o con la maniobra de Pringle. Se realiza el aislamiento
vascular superior e inferior al trombo de la vena cava
inferior, asi como la vena renal contralateral. Es ttil or-
denar el trombo hacia abajo del nivel de las venas hepa-
ticas principales y aplicar un clamp vascular debajo de
las venas hepaticas, permitiendo que drenen en la vena
cava, no comprometiendo asi el retorno venoso cardia-
co y evitando episodios de hipotensién. Esta maniobra
también es de ayuda en los pacientes que tienen el sin-
drome de Budd-Chiari debido al trombo. Ademas, evita
colocar clamp vascular en las venas hepaticas principa-
les con la consecuente congestién hepitica y disfuncién
postoperatoria.”®*

Cuando el trombo tumoral esta adherido a la pared
de la vena cava inferior es mas seguro realizar un puente
veno-venoso mientras se ordena el trombo.

c) Trombo tumoral extendido a la vena cava inferior supra-
diafragmatica: El diafragma se incide en la linea media,
se abre el pericardio y se observa la vena cava supradia-
fragmaitica intrapericardica y se ordefia el trombo en la
vena cava inferior intraabdominal por debajo de las ve-
nas hepéticas principales‘ Posteriormente se realiza el
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aislamiento vascular de la vena cava inferior y el trombo
se extrae por medio de una cavotomia.

Expuestala vena cava retrohepatica y las venas hepa-
ticas a efectos de realizar una exclusién vascular selectiva
hepética; se realiza una maniobra de Pringle, provocando
una obstruccién temporal del flujo hepatico “de entra-
da”, mediante el clampeo de la arteria hepitica y de la
vena porta, para disminuir el flujo sanguineo a nivel del
higado. La vena cava infrarrenal, vena renal contralateral
y venas suprahepiticas son clampeadas en este orden.
En esta fase de la cirugia con flujo cavo mantenido, son
poco frecuentes los trastornos hemodinimicos deriva-
dos de la disminucién del retorno venoso portal y sisté-
mico al corazén, provocados por el clampeo de la venas
suprahepiticas y vena cava inferior"*%>'%,

La oclusién temporal del flujo hepético ala vena cava,
puede provocar una congestién venosa en el intestino,
especialmente si se prolonga por mds de una hora. La
crénica obliteracion de la vena cava inferior por el trom-
bo va a inducir circulacién colateral a través de las venas
lumbares, sistema dcigos/hemidcigos y venas gonadales;
este natural by-pass veno-venoso puede prevenir el uso
de cualquier otro tipo de by-pass, por lo que esta circula-

cién colateral debe ser preservada durante la cirugia™".
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Figura 4 Ay B. Para la extraccion
trombo infrahepatico se requiere
amplia exposicion de la vena cava
inferior y vena renal contralateral
con clampeo de la cava por
encima y debajo del trombo y de la
vena renal.?

Figura 4 Cy D. Nefrectomia con
extraccion de trombo tumoral en
blogue.

Una vez disecada la vena cava inferior se posiciona al
paciente en Trendelenburg para reducir el riesgo de la em-
bolia gaseosa, y se realiza una cavotomia a lo largo de
su cara anterolateral por debajo de las venas hepiticas
extrayéndose el trombo tumoral en bloque, asi como el
tejido adherido a la superficie endotelial (Figura 5). El
cierre de la cavotomia se empieza proximalmente, una
vez suturado por debajo de las venas suprahepaticas, se
coloca el clamp vascular por debajo de éstas y se libera la
maniobra de Pringle y el clamp de las venas suprahepti-
cas minimizando el tiempo de isquemia del higado®'?.

Cuando la vena cava infrarrenal es suturada, el clamp
vascular es recolocado permitiendo el drenaje de la vena
renal contralateral'. En caso de reseccion segmentaria de
la vena cava infrahepitica se pueden realizar distintas
derivaciones®.

d) Trombo tumoral extendido a la auricula derecha (AD):
Con trombo a este nivel, se aconseja la intervencidn en
conjunto con cirujanos hepéticos y cirujanos cardiovas-
culares para la extraccién de los trombos intraauricu-
lares y por la eventual necesidad de by-pass cardiopul-
monar con circulacién extracorpérea (CEC) con o sin
necesidad de parada cardiaca'**'



Figura 5. Trombo suprahepdtico, requiere movilizacion hepética, expo-
sicidn de vena cava supradiafragmatica y maniobra de Pringle.5

La técnica quirtirgica con trombo a este nivel es si-
milar al apartado anterior, pero para alcanzar la porcién
intrapericirdica de la vena cava inferior es necesaria la
apertura diafragmatica mediante una incisién radial en
la linea media, de 10 cm., en el tendén central del dia-
fragma desde el del hiato de la vena cava inferior hasta
exponer el pericardio, tratando de preservar los vasos y
nervios frénicos (Figura 6). Expuesta la porcién retro-
hepitica de la vena cava gracias a la movilizacién he-
pética se colocan clamps vasculares a nivel de las venas
suprahepdticas, vena cava infrarrenal y vena renal con-
tralateral.

Se procede a exprimir el trombo desde la auricula
en sentido caudal hasta la vena cava suprahepética y se
coloca otro clamp vascular a este nivel, para evitar la es-
ternotomia y el by-pass cardiopulmonar. Al momento de
la maniobra de ordenar el trombo se puede solicitar al
anestesidlogo que induzca a la par una fuerte maniobra
de Valsalva permitiendo que el trombo ubicado intra-
atrial descienda a la vena cava inferior, facilitando asi su
extraccién. Se contintia con una cavotomia longitudinal

y extraccion del trombo”®',

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron retrospectivamente las historias clinicas de
los pacientes operados por CCR en el Hospital de Cli-

nicas “José de San Martin” de la Universidad de Buenos
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Figura 6. Cara abdominal del diafragma, incision radial del hiato
diafragmatico para exponer el pericardio, preservando nervio y vasos
frénicos®.

Diafragma Auricula derecha

Higado

Figura 7. Diseccion diafragmética de la vena cava suprahepética.
Vena cava intrapericérdica y el atrio derecho expuestos a través de
la cavidad abdominal. La flecha curva indica la movilizacion del
diafragma.

Aires desde enero de 2000 a julio de 2007. Identificamos
273 pacientes operados, de los cuales 37 (13,6%) presen-
taban compromiso venoso, siendo el objeto de anilisis
de esta revisién.

Evaluamos caracteristicas demogréficas, estudios
imagenoldgicos, nivel del trombo venoso tumoral, la
anatomia patolégica, el TNM 2002, la mortalidad peri-
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operatoria y alejada, y el indice de masa corporal (BMI
por sus siglas en inglés. De la organizacién mundial de
la salud“WHO?”), el que se divide como:

+ normal 20 a 24,99 kg/m’

+ sobrepeso 25 a 29,99 kg/m’

+ obeso >= 30 kg/m?

El nivel del trombo lo subdividimos en:
+ vena renal,

+ I'vena cava infradiafragmatica

+ Il venacava supradiafragmética

+ III trombo dentro de la auricula

El seguimiento fue realizado por los médicos de
la seccién de Uro-oncologia en Consultorios externos
segun pautas de seguimiento de la Sociedad Argentina de

Urologia (SAU).

Métodos estadisticos
Para estudiar la asociacién estadistica entre los grupos
N+ y N- se utiliz6 el Analisis de tablas de contingencia.

Para estimar la supervivencia se utiliz6 el método de
Kaplan y Meier.

Para comparar las curvas de supervivencia es el test
log-rank, los valores p < 0,05 fueron considerados signi-
ficantes. El indice de confianza utilizado en todos los
casos es del 95% (IC 95%).

RESULTADOS

De los 273 pacientes operados por CCR, 37 (13,55%)
presentaban trombo tumoral venoso.

Todos fueron sometidos a nefrectomia radical a cielo
abierto y trombectomia; en un solo paciente se realizd
parche protésico de VCI debido a una reseccién mayor
de su pared que impedjia el cierre primario.

La relacién hombre/mujer fue de 3,6:1. Se describen
28 varones (75,67%) y 9 mujeres (24,32 %); la edad pro-
medio fue de 62 anos (36-82 afios).

Dentro de los estudios por imigenes pre-operatorios
se realizé:

+ Ecografia abdominal y TC toraco-abdomino-pelvia-
na en todos los pacientes

+ Ecodoppler transabdominal de vasos renales y VCI
en 30 (81,1%)

+ RMen 17 (45,94%)

+ Angio-RM en 11 (29,73%)

+ Cavografia en 2 (5,4%)

+ Ecografia transesofagica en 2 (5,4%).

Las caracteristicas de los pacientes y los tumores se
observan en la Tabla 1.
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Edad promedio
Masculino
Femenino

63,7 aios (rango: 37-82)
57,1 afios (rango: 36-74)

Didametro del tumor

11,83 cm (rango: 5-21)

Sexo
Masculino
Femenino

15,1% (n=28)
24.3% (n=9)

Tipo Histoldgico

Células claras 91,89% (n=34)
Croméfobo 2,1% (n=1)
Papilar 2,1% (n=1)
Células claras y papilar 2,1% (n=1)
Fuhrman
2 43,2% (n=16)
3-4 56,8% (n=21)
T
3b 89,2% (n=33)
3c 10,8% (n=4)
N
NO 48,6% (n=18)
N1 10,8% (n=4)
N2 40,5% (n=15)
M
Mo 10,2% (n=26)
M1 29,7% (n=11)
Pulmén 13,5% (n=h)
Higado 8,1% (n=3)
Hueso 2,71% (n=1)
Cerebro 2,71% (n=1)
Pulmén e higado 2,1% (n=1)

Invasién de grasa perirrenal
Si

54,1% (n=20)

No 40,5% (n=15)
Invasion de la pared de la Vena Renal

Si 64,9% (n=24)

No 24.3% (n=9)
Invasion de la pared de la Vena Cava

Si 21% (n=10)

No 64,9% (n=24)
Nivel de Trombo

Vena Renal 32,4% (n=12)

Cava Infradiafragmética 56,8% (n=21)

Cava Supradiafragmatica 8,1% (n=3)

Dentro de la auricula 2,71% (n=1)

BMI
Normal
Sobrepeso
Obeso

18,9% (n=17)
35,1% (n=13)
21,6% (n=18)

Tamafio del tumor
Menor o igual a 7 cm
Mayor de 7 cm

11,1% (n=6)
82,9% (n=29

Tabla 1. Caracteristicas poblacionales.



Cuatro pacientes murieron durante la internacién,
lo que definimos como periodo perioperatorio:

+ un caso durante la cirugfa (derecho, pT3b N2M1,
nivel I, 76 afios, BMI 22,19),

+ uncaso alas 12 hs. (izquierdo pT 3¢ N2MO, nivel I,
63 afios, BMI 35,99),

+ uncaso alas 48 hs. (izquierdo pT3b NOMO, nivel II,
57 afios, BMI 28,01),

+ un caso alas 72 hs. (derecho pT3c¢ N2M1, nivel I,
82 anos, BMI 26,98).

Esto corresponde a una mortalidad perioperatoria
del 10,8 % de la poblacién en estudio; estos pacientes
fueron excluidos en el calculo de seguimiento.

De los 33 pacientes restantes, 3 se excluyen por no
tener datos del postoperatorio (“perdidos” para el segui-
miento). De los 30 restantes, el rango de seguimiento
fue de 1 mes a 65 meses (media de 17,3 meses).

En los 10 pacientes (33,3%) que fallecieron durante
el seguimiento la causa de la muerte en todos los ca-
sos fue por progresién del cincer renal. Al momento
del anilisis, 14 pacientes se encontraban vivos libres
de enfermedad (46,7%) y 6 pacientes (20%) se encon-
traban vivos con enfermedad presente. En un paciente
se diagnosticé durante el seguimiento (a los 21 meses
de la cirugia) una MTS pulmonar tnica que fue rese-
cada; permanece vivo y libre de enfermedad a los 43
meses de la cirugia de la metdstasis y a 65 meses de la
nefrectomia.

De los once pacientes con metdstasis al momento
de cirugia, dos murieron en el periodo perioperatorio,
8 fallecieron en el seguimiento con una supervivencia
promedio de 9,8 meses y uno se encuentra vivo con en-
fermedad con un seguimiento de 2 meses.

Agrupado los 20 pacientes vivos en seguimiento:

+ 1210 meses (8 pacientes),

+ 11 220 meses (4 pacientes),

+ 21 a65 meses (8 pacientes).

Sobrevida global

La tasa de supervivencia a los 12 meses afio fue del 47%.

El tiempo medio de supervivencia fue de 17 meses y la
mediana de 11.

Sobrevida segin presencia 0 no de metastasis
Con metdstasis (n=11).

El tiempo medio de supervivencia fue de 9 meses y
la mediana de 8 meses.

Rev. Arg. de Urol. - Vol. 73 (2) 2008

N° pacientes  Porcentaje  T1/2 Sobrevida

Con Metéstasis 11 29,7% 9 meses

Sin Metéastasis 26 70,3% 21 meses

1,04

0,8+

0,6+

0,4 1

Supervivencia acumulada

0,2+

0,0 T T T T T T 1
0 10 20 30 40 50 60 70

Supervivencia en meses
—— Sin metéstasis
o
+

Con metastasis

+

Sin metdstasis (n=26).

Tiempo medio de supervivencia 21 meses y la me-
diana de 12 meses.

Elvalor del log rank test (p=0,013) es estadisticamen-
te significativo.

Sobrevida segun invasion de la grasa y segin invasion de la
pared de la vena renal

Con respecto a la invasién de la grasa perirrenal, en los
pacientes con invasién de la grasa (n=20) la tasa de so-
brevida alos 12 meses fue del 47% y en pacientes que no
presentaron invasion de la grasa (n=15) fue del 54%. El
valor del log rank test (p=0,01) es estadisticamente sig-
nificativo.

Teniendo en cuenta la microinvasién de la pared
de la vena renal, la tasa de sobrevida a los 12 meses, en
pacientes que presentaron invasién (n=24) fue del 30%
comparado con los que no la presentaron (n=9) que fue
del 49%. El valor del log rank test (p=0,10), no es estadis-

ticamente significativo.
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Sobrevida segiin invasion de pared de la VCI y segiin nivel
del trombo

En relacién con los pacientes con invasién de la pared de
la vena cava, la tasa de sobrevida a los 12 meses, aquellos
que presentaron invasion (n=10) fue del 16% compara-
do con los que no presentaron invasion (n=24) que fue
del 45%. El valor del log rank test (p=0,13), no es estadis-
ticamente signiﬁcativo.

Con respecto a los niveles de trombo, en pacientes
que presentaron nivel de trombo de la vena renal (n=12)
la tasa de sobrevida a los 12 meses, fue del 51% compa-
rado con trombo de cava infradiafragmatica (n=21) fue
del 39% y para los tres pacientes con trombo de cava
supradiafragmatica fue del 50%. El valor del log rank test
(p=0,81), no es estadisticamente significativo.

Sobrevida con invasion de grasa vs N

El tiempo medio de sobrevida en pacientes con invasion
de grasa y N+ (n=13) fue de 11 meses y la mediana de
13. En los pacientes N- (n=7) el tiempo medio de sobre-
vida fue de 10 meses y la mediana de 6. El valor del log
rank test (p=0,85), no es estadisticamente significativo.

El tiempo medio de sobrevida en pacientes sin inva-
sién de grasa y N+ (n=4) fue de 27 meses y la mediana
de 11. En los pacientes N - (n=11) el tiempo medio de
sobrevida fue de 31 meses y la mediana de 38. El valor
del log rank test (p=0,53), no es estadisticamente signi-
ficativo.

Sobrevida con invasion de pared Vena Renal vs. N

El tiempo medio de sobrevida en pacientes con invasién
de pared vena renal y N+ (n=15) fue de 9 meses y la
mediana de 8. En los pacientes N - (n=9) el tiempo me-
dio de sobrevida fue de 13 meses y la mediana de 6. El
valor del log rank test (p=0,73), no es estadisticamente
significativo.

Sobrevida con invasion de pared Vena Cava vs. N

En pacientes con invasién de pared vena cava y
N+(n=8), el tiempo medio de sobrevida fue de 9 meses
y la mediana de 4. El valor del log rank test (p=0,36), no
es estadisticamente significativo.

En los pacientes sin invasién de pared vena cava y
N+(n=9) el tiempo medio de sobrevida fue de 9 meses
y la mediana de 8. En los N - (n=15), el tiempo me-
dio de sobrevida fue de 23 meses y la mediana de 13. El
valor del log rank test (p=0,08), no es estadisticamente
significativo.

Sobrevida nivel de trombo vs. N
En pacientes con trombo en vena renal y N+(n=3), el
tiempo medio de sobrevida fue de 10 meses y la media-
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na de 8. Con trombo en vena renal y N-(n=9) el tiempo
medio de sobrevida fue de 27 meses y la mediana de 29.
El valor del log rank test (p=0,19), no es estadisticamente
significativo.

En pacientes con trombo en cava infradiafragmaitica
y N+(n=12), el tiempo medio de supervivencia fue de
14 meses y la mediana de 8. En los N-(n=9) el tiempo
medio de supervivencia fue de 18 meses y la mediana de
7. El valor del log rank test (p=0,92), no es estadistica-
mente signiﬁcativo.

Sobrevida invasion de grasa vs. nivel de trombo

En pacientes con invasién de grasa y trombo de vena
renal (n=6) el tiempo medio de supervivencia fue de 14
meses y la mediana de 13. En los pacientes sin invasion
de grasa (n=6) el tiempo medio de supervivencia fue de
29 meses y la mediana de 38.

En pacientes con invasién de grasa y trombo de cava
infradiafragmitica (n=12) el tiempo medio de supervi-
vencia fue de 9 meses y la mediana de 8. En los pacientes
sin invasién de grasa (n=7) el tiempo medio de supervi-
vencia fue de 35 meses y la mediana de 43.

Con respecto al valor-p de nivel de trombo con gra-
sa, la comparacién no arroja el valor porque no hay casos
validos para cada nivel de factor.
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Sobrevida segin BMI

El tiempo medio de supervivencia en pacientes con
BMI de 20 2 24,9 (n=7) fue de 14 meses y la mediana de
12. Con respecto a los pacientes con BMI de 25 a 29,9
(n=13) fue de 22 meses y la mediana de 13. El tiempo
medio de supervivencia en pacientes con BMI de 30 6
mas (n=8) fue de 10 meses y la mediana de 7.

El tiempo medio de supervivencia en pacientes N+
con BMI de 20 2 24,9 (n=4) fue de 7 meses y la mediana
de 4. Con respecto a los pacientes N- (n=3) el tiempo
medio fue de 21 meses y una mediana de 13.

El tiempo medio de supervivencia en pacientes N+
con BMI de 252 29,9 (n=7) fue de 19 meses y la media-
na de 13. En cuanto a los N- (n=6) el tiempo medio fue
26 meses y la mediana 7.

El tiempo medio de supervivencia en pacientes con
BMI de 30 6 mis (n=5) fue de 7 meses y la mediana de
7.Paralos N- (n=3) el tiempo medio fue de 15 meses y
la mediana 1 mes.

El valor del log rank test (p=0,65) no es estadistica-

mente significativo.

DISCUSION

El carcinoma de células renales (CCR) es una patolo-
gia poco frecuente que corresponde al 2-3% de todos los
canceres del adulto. Representa el tercer tumor en fre-
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cuencia dentro de los cinceres urolégicos. Mas del 80%
asientan en el parénquima, el resto en la pelvis renal.
La diseminacién mdis comtn de este tumor es a través
del sistema venoso. Al momento del diagnéstico pode-
mos encontrar invasién de la vena renal en el 20-35%
de los casos. La extensién a la vena cava inferior (VCI)
se desarrolla del 4-10% de los pacientes' y hasta un 15
y 25% en otras series'®"’; de estos el 50% son en VCI
infrahepatica, el 40% intrahepatica y el 10% llega hasta
la auricula derecha o incluso ventriculo derecho’.

En 1688 Blancardus describié por primera vez la
afectacién de la VCI por tumor, este hallazgo fue con-
siderado sindénimo de estadio incurable. En 1913, Berg
describi6é la primera nefrectomia con cavotomia para
el tratamiento del carcinoma renal que se extendia a la
vena cava. En 1970 Marshall y col. describieron una pe-
quena serie de cirugias de CCR asociados con trombo-
sis de la VCI, ellos consideraban que el pronéstico era
infausto. Posteriormente Skinner y col. en 1972 sefnalaron
que supervivencias superiores a un 55% en 5 afios de se-
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guimiento eran posibles en pacientes con la enfermedad
totalmente extirpada. En 1981 fue realizada la primera
resecciéon de un trombo tumoral extendido a la auricula
derecha.

Se ha descripto un solo caso de regresion esponta-
nea de una trombosis tumoral en VCI.> El 30-40% de
los pacientes presentan adenopatias o MTS a distancia
al momento del diagndstico. La incidencia segiin sexo y
edad es de 4:1 mas frecuente en varones; con predomi-
nio en la 62 década en el hombre y 72 en la mujer.

Un 35% de los pacientes presentan manifestacio-
nes clinicas como embolismos pulmonares recurrentes,
edema de miembros inferiores, disfuncién hepatica o
renal, malabsorcidn, varicocele, etc.,, que pueden in-
dicar una completa oclusién de la VCI por el trombo
tumoral; aunque mayormente el trombo no es total-
mente obstructivo o se ha desarrollado suficiente circu-
lacién colateral, por lo cual no desarrollan sintomas de
obstruccién'’. El diagnéstico de la invasién de la VCI y
el nivel de la extensién del trombo tumoral son determi-
nantes importantes en el planteamiento quirtrgico, los
cuales estin basados en técnicas de imagen. La asocia-
cién de la tomografia computada (TC) y la resonancia
nuclear magnética (RNM) alcanzan un valor predicti-
vo del 100% para determinar la extensién craneal del

1128 asi como establecer la invasién de la

trombo tumoral
pared vascular por el tumor. La ecocardiografia transe-
sofigica (EET) pre e intraoperatoria es de gran utilidad
para confirmar la extension y movilidad del trombo.

La cirugia contintia siendo la forma de tratamiento
mas efectiva del CCR. Es por esto que se intenta resecar
en forma completa el tumor, atin en presencia de trom-
bos tumorales o metastasis a distancia.

La cirugia de los pacientes con CCR y trombo ve-
noso es una de las mas complejas y desafiantes para el
urélogo con una no despreciable morbimortalidad. Se
han reportado tasas de mortalidad perioperatoria entre
el 3% y el 16%*. En esta serie, la mortalidad periopera-
toria de 10,8% se compara favorablemente con los valo-
res de las series de los centros de mayor experiencia.

Existe controversia en la literatura en cuanto al tra-
tamiento de los pacientes con CCR y trombo venoso sin
metastasis. Estos pacientes pueden conseguir tasas de
supervivencia a largo plazo que varian desde el 35% a 3
anos” hasta series con 60% de supervivencia a 5 anos™.
Los factores prondsticos mds importantes son la inva-
sién de la grasa perinéfrica, la presencia de adenopatias
positivas, la reseccién incompleta del tumor o del trom-
bo y la invasién de la pared de la vena cava®. En nuestra
serie, el factor prondstico mds importante fuela presen-
cia de infiltracién de la grasa perirrenal. La superviven-
cia a 12 meses fue de 47% versus 54% en los pacientes
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con y sin infiltracién de la grasa perirrenal. Si bien hubo
una tendencia a mayor supervivencia en los pacientes
sin infiltracién de la pared de la vena renal y cava, no se
lograron alcanzar niveles de significacion estadistica. La
presencia de adenopatias positivas no fue un factor de
riesgo independiente.

Los pacientes con trombo en VCI y metastasis ge-
neralmente son sintomaticos y por lo tanto la cirugia
de reseccién del trombo puede aliviar los sintomas y
mejorar la calidad de vida. En una serie se alcanzd una
supervivencia actuarial a 5 afos luego de nefrectomia y
trombectomia y tratamiento inmunoterapico de 17%%.
En los pacientes con metdstasis y trombo tumoral so-
metidos a inmunoterapia aquellos a quienes se realizd
nefrectomia y trombectomia respondieron mejor ala in-
munoterapia que aquellos sin tratamiento quirtrgico®.
En nuestra serie, la presencia de metastasis se asocié con
una menor supervivencia que la de los pacientes sin me-
tdstasis, con una supervivencia media de 9 meses versus
21 meses para los pacientes sin y con metastasis al mo-
mento del diagnéstico.

En cuanto al nivel del trombo las series en la litera-
tura arrojan datos contradictorios en cuanto a su valor
prondstico. Para Skinner y cols™ la supervivencia a 5 anos
fue de 35%, 18% y 0% en los niveles I, II y III respecti-
vamente. Para Kim y cols®los pacientes con presencia de
trombo supradiafragmatico tuvieron peor supervivencia
que los pacientes con trombos infradiafragmiticos. Para
otros autores, el nivel del trombo no tiene valor pro-
nostico. Glazer y Novick® muestran igual supervivencia
para trombos intrauriculares que para trombos retro
e infrahepiticos, con supervivencias de 57% y 60% a 5
anos respectivamente. La supervivencia estaba afectada
para estos autores por la invasion de la grasa perirrenal
(58,1 versus 19,7 meses). Para Moinzadeh y Libertino®, el
nivel del trombo tampoco se asocié con diferencias en
la supervivencia. En esta serie, el nivel del trombo tumo-
ral no se asoci6 con diferencias en la supervivencia, con
supervivencias de 51%, 39% y 50% para trombos a nivel
de vena renal, VCI infradiafragmatica y VCI supradia-
fragmética respectivamente.

Recientemente Ficarra y cols. en un trabajo multicén-
trico europeo pudieron demostrar que los pacientes con
CCR con trombo venoso y compromiso concomitante
de la grasa perirrenal tienen una peor supervivencia que
aquellos que tienen aisladamente estos factores de ries-
go, proponiendo una nueva forma de clasificacién del
TNM. En nuestra experiencia, a pesar del pequeno ni-
mero muestral, se pudo constatar también esta diferen-
cia en la supervivencia cuando se unificaban estos dos
factores.*!

Awakura y cols*® encontraron que los pacientes con



BMI mayor o igual a 23 kg/m?® presentaban una mejor
supervivencia que los pacientes con bajo peso. En esta
serie no se pudo demostrar diferencias en la supervi-
vencia de los pacientes con referencia a los niveles de

BMI.

CONCLUSION

El CCR en nuestra serie se asoci6 con la presencia de
trombo venoso tumoral en el 13,55% de los pacientes
sometidos a nefrectomia radical. La asociacién de trom-
bo tumoral con la infiltracién de la grasa perirrenal
mostrd una supervivencia estadisticamente signiﬁcativa
menor que en los pacientes con trombo venoso tumoral
y sin infiltracién de la grasa tumoral. El nivel del trombo
venoso o la infiltracién de la pared vena renal o cava no
modificé la supervivencia en estos pacientes. Los pacien-
tes operados con metastasis al momento del diagnosti-
co, excluyendo la mortalidad perioperatoria, fallecieron
en promedio a los 9,8 meses. La sobrevida global fue de
46,6% a los 12 meses.
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