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INTRODUCCION

Al encarar los aspectos quirirgicos del carcino-
ma renal elegimos los capitulos que a nuestro cri-
terio despiertan mayor inquietud e interés tanto a
urélogos como a cirujanos generales.

Expondremos aqui la experiencia de varios
centros asistenciales de nuestro pais sobre un tema
que siempre es polémico’ por las caracteristicas bio-
logicas tan especiales de estos tumores.

Frente a un carcinoma renal los puntos de actual
1nteres en lo que tiene que ver con el tratamiento
quirirgico son los siguientes:

1) Criterio de cirugia econdmica, conservando el
principio oncologico de ligadura pnmana del pe-
diculo renal, extnrpacnon de grasa perirenal etc.,
pero cirugia econémica al fin.

Criterio muy generalizado.

2) Criterio de cirugia ampliada, con excéresis de
todo el contenido de la celda renal, lesiones neopla-
sicas de contigiiidad y linfadenectomia de principio,
incluyendo ganglios hiliares y lumbo-aorticos.

3) Criterio de cirugia conservadora de eleccion,
realizando solamente extirpacion del tumor. Criterio
desde nuestro punto de vista muy discutible y que
solam:ente lo planteamos por necesidad en los casos
de tumores de rifion tnico.

CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO

4) La practica de la embolizacion arterial en los
tumores renales 24 6 48 horas previas a la nefrecto-
mia ha sido realizada en nuestro medio con resulta-
dos alentadores.

El Dr. Francia hace pocos meses hizo una exce-
lente comunicacion a la Sociedad de Urologia,
destacando en la misma que es un buen procedi-
miento de desv1tallzac1on tumoral y que simplifica
el acto quirirgico al disminuir considerablemente la
circulacion colateral. Cuando la embolizacion es
completa y distal el cirujano puede cumplir con el
principio de ligadura primaria de la vena sin ingur-
gitacion secundaria.

Posteriormente se hara la ligadura proximal de
la arteria renal.

Este procedimiento plantea también interesan-
tes aspectos de orden inmunologico, que no trata-
remos en el dia de hoy.

5) Finalmente se debe discutir el criterio de
cn'ugla en situaciones de estadios avanzados con
metastasis Gnicas. No nos referimos a las metasta-
sis mulhples porque ellas escapan a toda posibili-
dad quirirgica y solo admiten terapéuticas paliativas.

Estos son los puntos que a grandes rasgos tratare-
mos esta noche, debiendo destacarse que una
correcta plamfxcaclon quirirgica comienza con una
Estadificacion Adecuada. Dr. Garcia Guido

DE LA EXTENSION ANATOMICA DEL CANCER RENAL

Dr. Luis Garcia Guido

El diagnostico de extension anatomica del cancer
renal permite una terapéutica mas racional, y en el
caso particular del tema de hoy, determina la indi-
cacion operatorla el abordaje, la tactica, y la
técnica a seguir.

Permite, ademas, la confrontacion de datos y
resultacos terapeuticos de distintas fuentes; con
ello se logra una mejor precision pronostica.
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Las clasificaciones propuestas son numerosas,
variando en sus conceptos clasificatorios y en la
complejldad de las mismas. La mas completa y
precisa del punto de vista hlstopaloglco, es la que
Mostofi (6) propuso a la Union Internacional Contra
el Cancer (Cuadro 1) . Pero, por su detallismo, pier-
de valor practico. Nosotros somos parhdanos de
una clasificacion mas snnple, que siguen la mayoria
de los urologos estadounidenses y europeos, y en
cuya base, estan las clasificaciones de Flocks (3)
y Petrovic (10), que se basan en datos operatorios
y estudios de piezas de reseccion, de gran practi-
cidad. Y a las que Robson (12) modlﬁco procu-
rando una mejor correlacion entre sobrevida y esta-
dios quirdrgico-patologicos. (Cuadro 2)
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CUADRO 1

CLASIFICACION T.N M. DE LA UNION
INTERNACIONAL CONTRA EL CANCER

TUMOR:

TX: sin precisibn sobre la extensiéon de la invasibén

TO: ausencia de tumor renal primitivo

T1: tumor rodeado de parénquima renal

T2: tumor se extiende a la cdpsula y/o invade pelvis y
cdlices

T3: tumor se extiende fuera de la capsula, en la grasa
perinefritica o a la grasa peripiélica o en el pediculo
renal
T3 (a) extension a la grasa Perinefritica o peripiélica.
T3 (b) extensién a la vena renal
T3 (c) extension a los dos vasos hiliares

T4: tumor invade oOrganos vecinos yJ/o filo a la pared
abdominal

EXTENSION VENOSA
VX: sin precision

VO0: sin tumor en las venas
V1: tumor en la vena renal
V2: tumor en la vena cava

EXTENSION LINFATICA

NX: sin precisibn

NO: sin invasidon ganglionar

N1: invasibn de un solo ganglio regional homolateral

N2: invasidon de ganglios controlaterales o bilaterales o
miiltiples

N3: ganglios regionales fijos

N4: invasion de ganglios yuxtaregionales

METASTASIS
MX: sin precisiéon
MO: sin metdstasis evidentes
M1: presencia de metastasis o distancia
M1 (a): metdstasis oculta, sospechada por test bioqui-
micos u otros
M1 (b): una sola metdstasis en un solo drgano
M1 (c): varias metdstasis en un solo érgano
M1 (d): metéstasis en varios drganos

CUADRO 2
CLASIFICACION DE FLOCKS-PETROVIC-
ROBSON
ESTADIO I : Tumor confinado al rinén
ESTADIO II : Tumor invade grasa perirrenal, pero confina-

nado a la fascia de Gerota.
ESTADIO III: A) Tumor invade vena renal y vena cava in-
ferior
B) Invasion ganglionar
C) Invasion venosa y ganglionar
: A) Tumor invade organos vecinos y[o ftijo a
pared de abdomen
B) Metdstasis a distancia

ESTADIO IV

LUIS BONAVITA PAEZ Y COL.

El Estadio I, es de mejor pronéstico y el mas
frecuentemente "hallado (4)(9), a pesar de que el
cancer renal es un tumor de gran latencia clmlca

La invasion venosa plantea problemas quirar-
gicos particulares, que seran analizados en su opor-
tunidad. La extension no depende del tamafio
tumoral, ni del tipo histologico. (5)

Su frecuencia es diversamente apreciada, segin
datos clinicos o autopsicos. De acuerdo al estu-
dio de piezas operatorias (7), el 33% de los can-
ceres renales, invaden la vena renal; el 5% (2)
(7) (8) (13) la vena cava inferior, y el 1% exis-
te extension al atrium auricular (1) (8). En el
65% hay solamente permeacion intraluminal y el
35% infiltracion de la pared venosa (7). Estas situa-
ciones plantean problemas tacticos de alto riesgo;
aumentan la mortalidad operatoria y dismimuyen
las tasas de sobrevida en un 25% a los 5 afos (5).
Pese a ello, las trombectomias y cavectomias seg-
mentarias, son procedimientos razonables y licita-
mente practlcables ya que hay una significativa so-
brevida a los 5 ahos en pacientes operados, con estos
estadios venosos. (7)(13)

El estadio ganglionar macro o microscopico de
los ganglios hiliares se aprecia en el 25-30% de los
casos, y no parece alterar mucho el pronostico.
En camblo se agrava significativamente cuando hay
invasion de _ganglios paraorticos o mediastinales.(5)

Las metastasis a distancia se presentan en la
tercera parte de los canceres renales al tiempo de su
dlagnostlco Deberan diferenciarse los estadios a me-
tastasis unicas, solitarias: 3% (7) o miltiples. En el
primer caso esta indicada la nefrectomia y la remo-
cion de la metastasis, ya que hay series que mues-
tran tasas de 35-50% de sobrevida a los g anos(7).
En caso de metastasis miltiples, la nefrectomia es
de indicacion paliativa, con criterio sintomatico,
frente a hematurias, dolor o sindrome paraneoplas1-
COS Severos.

DIAGNOSTICO DE EXTENSION ANATOMICA
DEL CANCER RENAL

La estadificacion surge del estudio clinico, para-
clinico operatorio y de las piezas de reseccion (11)
(Cuadro 3).

El examen clinico puede darnos datos de gran
valor como: fijeza tumoral, varicocele agudo, tumo-
racion oOsea, o sindrome radlcular La econsonogra-
fia abdominal y cavoauricular, nos puede dar ima-

CUADRO 3

DIAGNOSTICO DE LA EXTENSION ANATOMICA
DEL CANCER RENAL

— Clinica

— Ecosonografia

— Tomografia Axial Computada
— Centellografia

— Arteriografia

— Cavografia

— Radiologia Torécica

— Laparatomia

— Linfadenectomia

— Anatomia Patologica
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genes muy claras, de metastasis hepaticas o invasion -

cavo auricular.

La tomografia axial computarizada informara
sobre la participacion perirrenal, pararrenal sistema
venoso cava; adenopatias, metastasis hepaticas,
pulmonares y cerebrales.

De los estudios radioisotopicos, el centellograma
o0seo guarda toda su vigencia, como un examen
panoramico de todo el sistema 0seo, y relativamen-
te precoz en el diagnostico de metastasis Oseas.
Tiene una tasa de falsos positivos, por lo que la cer-
tificacion por otros medios, se impone en algunos
casos. La centellografia hepatica y cerebral, pierden
actualidad, frente a la ecografia y tomografia axial.

La arteriografia renal, en la faz panoramica,
puede evidenciar metastasis hepaticas; en los estu-
dios selectivos, puede informarnos sobre la ruptura
cortical y la participacion venosa, cuando hay shunt
arteriovenoso. (1)(14)

La iliocavografia era de indicacion sistematica en
los tumores renales derechos. La evidencia de un
trombo neoplasico en lavenacava inferior, obligaba
a complementar el estudio, con una auriculocavo-
grafia por via superior, para evaluar la extension
cefalica del trombo neoplaswo Hoy, este estudio
invasivo, guarda una indicaciéon mas limitada, frente
a los estudios no invasivos anteriores. Por otra parte
tiene limitaciones técnicas, frente al riesgo de des-
prendimiento tumoral.

La laparatomia, es un gesto semiologico directo
que podra confirmar, ampliar o excluir, extensiones
intraabdominales.

La linfadenectomia pericavoaortica, de discutido
valor terapéutico, es un gesto estadificador, que no
agrega morbilidad y permite una mayor precision
estadificadora, y por lo tanto pronostica.

Por ultimo, el estudio de la pieza de reseccion
confirmara el tipo histologico del tumor, su real
extension venosa, capsular, perirrenal y linfatica.

Coordinador

En la evolucion del carcinoma renal las trombosis
de las venas intrarrenales son una eventualidad muy
frecuente; la trombosis de la vena renal principal lo es
mucho menos y la de la cava inferior se ha estable-
cido en aproximadamente un 5% de los pacientes,
La unica terapéutica efectlva en esta situacion de la
nefrectomia radical y la exéresis completa del trom-
bo tumoral.

Se debe destacar que en series importantes ningu-
no de los pacientes tenia sintomatologia clinica del
compromiso de la cava.

Los resultados operatorios en pacientes sin enfer-
medad metastasica demostrada, son aleniadores, si
se puede realizar una exéresis del trombo amplla y
satisfactoria.
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De acuerdo a la estadificacion que vimos y a los
hallazgos operatorios las situaciones a resolver son
las siguientes:

a- el trombo se extiende cranealmente en la
luz de la cava por debajo de las suprahepatlcas

b- el ‘trombo alcanza la porcion intrapericérdica
de cava.

¢- el trombo entra e interesa la auricula derecha

d- existe una infiltracion neoplasica mas o menos
extensa de la pared de la cava

Dr. Magquieira ;que consideraciones le merecen el
abordaje de la cava inverior para resolver alguna de
estas situaciones?
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ABORDAJE DE LA VENA CAVA INFERIOR EN LOS TUMORES RENALES

Dres. Fabio Croci, Carmelo Gastambide y Gonzaio Maquieira

La invasion tumoral de la vena cava inferior en
los neoplasmas renales, sobre todo los derechos,
no es un hecho infrecuente. En general no tiene
traduccion clinica, salvo en casos muy avanzados,
lo_que obliga al estudio vascular contrastado siste-
matico de esta eventualidad. La presencia de un
trombo neoplasico venoso adherente y/o su exten-
sion distal obligan a realizar intervenciones de gran
complejidad, cuyos resultados, de accesible morbi-
mortalidad, justifican ampllamente su realizacion.
Para su e]ecuc1on se requiere la presencia de un
equipo multidisciplinario.

INTRODUCCION

Conocer el abordaje de la vena cava inferior
(VCI) en los tumores renales, es obligatorio para
todo cirujano que emprende la terapéutica de esta
patologia.

El crecimiento tumoral puede complicar al ele-
mento venoso por simple accion mecanica, dando
desplazamientos del mismo o compresion parcial
o total de su luz.

La adherencia, tumoral o inflamatoria, de la pa-
red de la vena, también puede ser un factor de difi-
cultades técnicas o incluso, de yatrogenia, en el
acto operatorio.

Seguramente lo que hace mas interesante el
dominio quirtirgico de la VCI en los tumores del
rifion, es la posible existencia de un trombo tumoral
intraluminal (7,14, 18, 26, 28).

La invasion venosa por trombos tumorales ocu-
rren segdn los autores, entre un £ y un 10% en el
momento de efectuar la nefrectomia (7).

Durante mucho tiempo esta situacion fue consi-
derada como un impedimento para una cirugia
ambiciosa. Actualmente esa posicion pesimista fren-
te a los pacientes con enfermedad localmente
avanzada, requiere una revision frente a multiples
publicaciones que muestran sobrevidas no esperadas
en estos enfermos, utilizando técnicas agresivas, con
aceptable mortalidad operatoria (1, 2, 6, 7, 12, 18,
22, 26, 28).

Los tres tipos basicos de compromiso de la VCI
(compreswn simple, trombo neoplasico intralumi-
nal, invasion directa) ocurren fundamentalmente en
los tumores localizados a derecha 2,17).

ABORDAJE DE LA V.C.1.-PLAN PREOPERATORIO:

Es fundamental la elaboracion del plan quirdr-
gico en el preoperatorio (Cuadro 1)

El abordaje de la VCI debe estar basado en un
maximo de datos obtenidos antes de llevar al pa-

‘ciente a la mesa de operaciones.

De la bibliografia consultada (1, 3, 7, 6, 12, 18,
22, 26, 28) que en general no esta formada por una
casuistica grande sobre el tema (presentacion de 6
a 7 casos a lo sumo) surge nitidamente que la clinica

CUADRO 1

ABORDAJE V.C.IL
PLAN PREOPERATORIO

= CLINICA
— ESTUDIOS CONTRASTADOS
—ARTERIOGRAFIA
— CAVOGRAFIA
=TOMOGRAFIA COMPUTORIZADA
= ULTRASONOGRAFIA

no demuestra el compromiso de la VCI en la mayoria
de los casos. Es excepcional que se registre la presen-
cia de edema periférico, varicocele o circulacion
venosa colateral, salvo en casos muy evolucionados.

Es necesario en la etapa diagnostica recurrir a
estudios contrastados: la arteriografia, durante la
fase venosa, puede dar elementos para el diagnosti-
co, pero, es fundamentalmente la cavografia inferior
(2, 10, 19) la que dara informes sobre la situacion,
mostrando la falta de relleno de la luz venosa, com.
patible con la existencia de un trombo.

Hay dos caracteres del trombo que interesan al
cirujano: en primer lugar, su extension, y en segun-
do término, el grado de adherencia a la pared venosa.

Fig. 1 - Incisiones operatorias
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1.a extension & veces, puede s r ficie temente

determinada or la cavografia inferior, pero, en ge-
neral, es necesaria la realizacic e u 3 cavogr&fia
por via supericr para ubicar | altura de la “cabeza®

del tromho, pues de ésto dependera ei abardaje v el
p an quirirgico a seguir.

El grado de adherencia a la ared de la vena no es
detectable en ¢i preo eratorio, pero, también sera
un factor importante en la conducta a seguir.

Otros estudios, como la tomografia computori-
zada, pueden ser de interés en el diagnostico, lo
mismo que la ultrasonografia.

TACTICA QUIRURGICA:

1) INCISION: (Fig. 1) Se prefiere por algunos au-
tores la incision toraco-abdominal 51gu1endo el lecho
de la novena costilla, o bien una incision mediana
supra e infraumbilical que se prolonga hacia abajo
todo lo necesario para una buena exposicion (7, 9
11, 24, 26).

Los autores que prefieren la incision mediana
establecen como hechos favorables:

(a) El no atravesar, como ocurre con las incisio-
nes laterales, la zona de mayor densidad de circula-
eion colateral de la pared abdominal y tofacica.

_(b) Por otra parte, su ampliacion por esternoto-
mia mediana, permitiria un buen control del sector

u radlafragmatlco de la VCI y mas aun si es necesa-
oel aborda]e cardiaco o la realizacion de circula-
ci0  extrae rporea (Fig. 2) (1, 3, 11, 12, 22, 24).

2) EXPLLORACION OPERATORIA: Se establece
omo primera etapa, valorandose la extensmn local
del tumor y las posibilidades de exeresm visceral y
linfoganglionar. En el curso de la operacion se com-
pletara con la exploracion vascular.

Fig. 2 - Relacicnes anatdmicas de la vena cava inferior.
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3) MANTOBRAS DE ABORDAJE DE LA V.C.I.:
Se comienza por la liberacion del colon asceridente
y angulo derecho, que se desplazan hacia la linea
media y hacia abajo.

Igualmente se practica la maniobra de decola-
miento posterior del duodeno y cabeza de pancreas
(Kocher-Vautrin) y desplazamiento medial.

Un tiempo importante es el de dominarel pedicu-
lo hepatico por si es necesario realizar su clampeo
(maniobra de Pringle) con la finalidad de disminuir
el aflujo de sangre arterial y portal al higado (7, 8,
15, 17, 27, 29).

Para lograr el maximo control de la VCI por en-
cima de las renales es necesario desplazar hacia
adelante y adentro el lobulo derecho del higado.
Esto exige practicar l1a maniobra descripta por Lan-
genbuch que consiste en seccionar el ligamento
triangular derecho y ambas hojas del ligamento co-
ronario en direccion medial.

En esta ultima maniobra existe un tiempo cri-
tico a nivel de la embocadura de la vena suprahepa-
tica derecha. Siguiendo el trayecto de la cava y
ligando las suprahepaticas accesorias se logra aumen-
tar la liberacion y el dominio de la vena (4, 7, 8, 17,
217, 29

Un )culdado especial debe tenerse al movilizar el
16bulo derecho del higado, en no traccionar de estas
venas suprahepaticas menores, pues puede producir-
se el arrancamiento de las mismas del higado o de la
cava. (23, 25, 29).

Por via abdominal pura no se puede pretender
mas en el dominio de la VCI. Si es necesario el do-
minio de la zona critiea de la suprahepatica superior
derecha, se hace imprescindible la liberacion por via
toracica, ampliando la incision por esternotomia.

Una vez que se ha logrado el control proximal y
distal del sector comprometido de la VCI, se proce-
de a controlar ia vena renal contralateral al tumor.

Posteriormente se procede a la movilizacion del
rinon tumoral, con seccion de ureter y arteria renal
y se rodea con delicadeza la vena renal comprometi-
da por el tumor. Se abre a esta circunferencialmente
o se efectia una apertura directa en la VCI, para
extraer el trombo tumoral (Cuadro 2).

CUADRO 2

ABORDAJE V.C.I.
TROMBO EN VCI (ABDOMINAL)
LIBRE

= CONTROL VCI
—PROXIMAL
— DISTAL
= CONTROL VENA RENAL
— CONTRALATERAL
— HOMOLATERAL
= VENOTOMIA V.R. o V.C.I.

Una maniobra sobre la que no existe acuerdo
acerca de su necesidad es el clampeo de la aorta por
debajo de las renales, al hacer el clampeo de la VCI
por encima de las renales. Esta maniobra tendria
como finalidad impedir el acimulo de sangre en los
miembros inferiores en aquellos casos en que el
trombo no ocluye totalmente la luz de la vena. Si el
trombo ocluye tal vaso en totalidad, no sera impres-
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CUADRO 3

ABORDAJE V.C.I
TROMBO EN VCI (ABDOMINAL)
ADHERENTE
RESECCION DE V.C.L

= CLAMPEO DE PRUEBA DE V.C.I.
=VALORACION FUNCIONAL RENAL:
. CONTROL PRESION VENOSA
. PRUEBA INDIGO-CARMIN

cindible la maniobra pues seguramente el sistema
venoso colateral sera suficiente para el retorno veno-
s0.

4) ;QUE TACTICA PUEDE SEGUIRSE EN LOS
CASOS EN QUE EL TROMBO ES ADHERENTE A
LA PARED DE LA VENA?: (Cuadro 3) Lo prime-
ro es intentar la extraccion “despedazando” el
trombo.

Si es posible, se aconseja la reseccion del sector
comprometido de la cava (1, 5, 7,9, 12, 20, 26, 28).
Para ello se realiza un clampeo de pruebaen la VCI

CUADRO 4

ABORDAJE V.C.I.
TROMBO ADHERENTE

PRUEBAS RENALES INSUFICIENTES
RESECCION DE CAVA

ANASTOMOSIS VENA RENAL

Il

* CAVA
* PORTA

= AUTOTRANSPLANTE RENAL

para determinar la repercusion que la misma tiene
en el rinon remanente, para lo cual deben efectuarse
pruebas funcionales (toma de presion venosa en el
vifon contralateral; prueba del indigo-carmin) (5,7,
13, 16, 21). Si las pruebas funcionales son acepta
bles puede emprenderse la reseccion.

Si no son aceptables (Cuadro 4) solo queda la
posibilidad, mucho mas compleja, de injerto de la
vena del rinon sano a la porta o a la cava remanente
o el autotransplante del rinon sano (1, 6, 28).

CUADRO 5

ABORDAJE V.C.I.
TROMBO SUPRADIAFRAGMATICO

CLAMPEO DE V.C.I. SUPRADIAFRAGMATICA

* EXTRAPERICARDICA
* INTRAPERICARDICA

INVASION AURICULAR
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) ;QUE TACTICA SEGUIR SI EL TROMBO
SE E)?T[ENDE A LA V.CI SUPRADIAFRAGMA-
TICA? (Cuadro 5) En tal situacion es necesario am-
pliar la incision al torax y contar con la presencia de
cardiocirujano. La cava supradiafragmatica es funda-
mentalmente intrapericardica (24, 25, 27, 29). Es
muy dificil el dominio del sector extraperlcardlco y
el intento de pasar un lazo alrededor del mismo
puede ir seguido de un verdadero desastre. Es ne-
cesario pues abrir el pericardio para dominar este
sector (4, 15, 17).

Fig. 3

También es importante recordar que el clampeo
de la cava a ese nivel (maniobra de Lortat Jacob)
(Fig. 3) solamente puede mantenerse durante pe-
riodos breves y la disminucion del gasto cardiaco
que provoca puede ser de enorme riesgo e incluso
de muerte.

Si el paciente no tolera el clampeo, o el trombo
invade la auricula, la unica solucion que podtria
ofrecerse, en caso "de que el trombo sea libre, no
adherente es extraerlo empleando circulacion
extracorporea (3, 11, 24). Si es adherente no tiene
solucion.

CONCLUSIONES

Todas estas técnicas. que pamcerlan exageradas
en un enfermo neoplasico con invasion tumoral de
un grueso tronco venoso, estan avaladas en las sobre-
vidas obtenidas y en el hecho de que la existencia
de un trombo tumoral a ese nivel no siempre se
acompana de metastasis a distancia.

En nuestro medio la experiencia sobre esta ciru-
gia es escasa y podria decirse que no sistematizada.
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Es necesario para efectuar la misma la integracion
de un equipo multidisciplinario donde no puede
faltar el cirujano cardiovascular, con todas las técni-
cas que lo apoyan.
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su realizacion y es que se comunican mayores
sobrevidas en relacion a los pacientes con nefrec-
tomia simple.

En nuestro medio se tiene una experiencia inte-
resante en este sentidoy con sus follow-up casi totales
Dr. Jorge Pereyra Bonasso
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EVALUACION DE LA LINFADENECTOMIA RETROPERITGN AL

EN LA CIRUGIA DEL CANCER RENAL.

Dres. Jorge Pereyra Bonasso, Pedro Sosa Pandolfo, Raul Cepellini,

Francisco Gravina y Héctor Schenone.

Durante el periodo junio/1977 a junio/1978 se
realizaron 12 nefrectomias radicales con linfadenec-
tomia retroperitoneal por tumores renales hipervas-
cularizados. Se analizan 10 de estos pacientes por-
tadores de adenocarcinoma a celulas claras, 7 muy
voluminosos. La estadificacion postquirargica fue de
estadio I en 6 casos, estadio II en 1 caso, ningin
estadio III y estadlo IV en 3 casos. Fueron seguldos
por un periodo de 4, 5 a 5,5 afios y su evolucion
confirma aspectos senalados en la literatura:

—la frecuencia y gravedad pronostica de las me-
tastasis linfaticas;

—su tendencia a coexistir con metastasis hemato-
genas;

—el indudable valor estadificador de la linfade-
nectomia;

—el limitado pero real valor terapéutico de la
linfadenectomia retroperitoneal.

INTRODUCCION

La incidencia de metastasis linfaticas en el mo-
mento de la nefrectomia por nefrocarcinoma oscila
en el 256% (2, 4, 11, 13). Sin embargo, el rol que
cumple la lmfadenectomla retropentoneal en su
tratamiento ain es polémico entre qulenes la practi-
can sistematicamente (5, 9, 14) y quienes son escép-
ticos acerca de su valor terapeutlco otros realizan
linfadenectomias limitadas con finalidad fundamen-
talmente diagnostica (2) o se limitan a simples
biopsias ganglionares.

Aun se requiere mayor investigacion anatomica

y clinica para uniformar el criterio berapeutlco, ala
vez que adecuarlo a las nuevas eoncepciones acerca
de la exéresis linfatica en los tumores malignos
(1, 2). Analizaremos la literatura y nuestra expe-
riencia en una serie de pacientes.

MATERIALES Y METODOS

En el término de 1 afo, junio de 1977 a junio de
1978, se realizaron 12 nefrectomias radicales con
linfadenectomia retroperitoneal por tumores rena-
les (7). Ocho de ellos eran grandes tumores clini-
camente palpables, la urografia endovenosa revelaba
la presencia de un proceso expansivo, salvo en 1
caso de exclusion funcional; en la angiografl'a todos
eran hipervascularizados; la cavografia realizada en
los 8 tumores de rifion derecho, mostr6 en 1 de ellos
marcada compresion extrinseca del tronco venoso

Trabajo de la Cdtedra de Clinica Urologica,
Prof. H. Schenone. Hospital de Clinicas, Mon tevideo.

por un conglomerado ganglionar retrocavo; este
mismo paciente presentaba metastasis del cuerpe
vertebral L2.

Un paciente con gran smmor polar superior fue
abordado por una toracofrenolaparotomia. En los
restantes se empled una amplia incision lumbo-
abdominal arciforme a concavidad superior, desde
la undécima costilla hasta el epigastrio, a veces
seccionando el miusculo recto anterior del lado
opuesto, que demostro ser adecuada para el do-
minio pedicular primaric, para la nefrectomia radi-
cal y para la linfad 0/onect:omla (figura 1). La entrada
al retroperitoneo” se efectuo por decolamiento
parieto-colico y del angulo colico ipsi-lateral,
agregande el decolamiento retroduodeno-pancreéti-
co en el lado derecho. Se secciono la arteria renal en
su origen, luego la vena y la nefrectomia ampliada
con tejido perirrenal y glandula suprarrenal. Final-
mente se procedio a la linfadenectomia pericavoaor-
tica iniciandola por arriba de los pedlculos renales y
extendiéndola hasta la bifurcacion de los grandes
vasos en todo su contorno (figuras 2 y 3).

Fig. 1 - Incision hunboabdominal arciforme en ‘‘asa de
balde”” empleada para el abordaje del cancer renal empleada
por los autores Schenone - Pereyra desde hace 5 afos.

En todos los casos el postoperatorio fue breve y
sin incidentes.

Un paciente con metastasis 0sea vertebral fue
intervenido debido a su gran masa palpable y hema-
turias persistentes; presentaba un grueso conglome-
rado gangllonar retrocavo cuya reseccion lmpllco
la reseccion simultanea de 6 cm. de vena cava, sin
efectos adversos (figura 4).

La histopatologia revelo un adenocarcinoma
a células claras en 11 casos, uno de ellos combinado
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Fig, 2 - A. Linfadenectomia regional limitada practicada
por DeKernion (2).

B. Extension de la linfadenectomia en nuestra serie.

C. Extension de la linfadenectomia en la serie de Rob-
son (11).

Fig. '3 - Fotografia operatoria luego de la linfadenectomia
retroperitoneal. Aorta y cava despojadas del tejido célulo-
linfoganglionar en todo su contorno. La pinza reclina la
cava para mostrar el ligamento pre-vertebral.

La banda de goma levanta la arteria mesentérica inferior.

Fig. 4 - Cavectomia segmentaria para resecar conglomerado
ganglionar retrocavo de 85 x 30 mm., caso 4.

A. Esquema de la masa ‘‘in situ” luego de la nefrectomia-
radical.

B. Masa en condiciones de ser resecada luego cavectomia
segmentaria de 6 cm vy de religar la arteria renal derecha en
su origen.
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con un sector a células oscuras. El restante corres-
pondi6 a un angiomiolipoma, por lo que se excluye
de este estudio. Se excluye también un caso de
adenocarcinoma por desconocerse la evolucion lue-
go del 240. mes postoperatorio: presentaba inva-
sion de la vena renal y 2 ganglios hiliares colonizados,
con buena evolucion por 2 anos. Por lo tanto se
analizan 10 casos de adenocarcinoma renal, 7 de
ellos muy voluminosos, en pacientes de 37 a 63
anos de edad, promedio, 51, 4 de sexo masculino
y 6 femenino, 8 del lado derecho y 2 izquierdo,
seguidos por 4,5 a 5,5 anos. Sus datos principales
se presentan en las Tablas I y II.

TABLAI

NEFRECTOMIA RADICAL
CON LINFADENECTOMIA

Junio 1977 a Junio 1978

1 histologicamente aAngiomiolipoma

12 casos 1 sin control luego de 2 afios

SE ANALIZAN 10 CASOS

CLINICA: 7GRANDES TUMORES PALPABLES
ANGIOGRAFIA: HIPERVASCULARIZADOS
HISTOLOGIA: ADENOCARCINOMAS CEL. CLARAS
SEGUIMIENTO: 4 1/2 a 5 1/2 afios

TABLAII
NEFROCARCINOMA

NEFRECTOMIA RADICAL
CON LINFADENECTOMIA PERICAVOARTICA

10 CASOS - JUNIO 1977/JUNIO 1978

Caso Difusion Estadio Vivos Fallecidos
Contig. Linfat. Hemat.
1 I 5,5a.
5 - - 1 5 a.
9 == = = I 4,5a.
10 = = I 4 5a.
T - ? 1 4,5a.*
6 - - ? 1 30m.
8 + - — 11 4,5a.
2 == ++ + v 5,5a.
3 - + + v 2m.
4 —_ + + v 12m.

* Met. Tiroidea 24 m.

Un paciente presentaba extension tumoral por
contigiiidad al tejido perirrenal (caso 8). Tres pa-
cientes presentaban metastasis linfaticas en la
linfadenectomia realizada: en 2 ganglios pericavo-
aorticos (caso 2), en varios ganglios hiliares (caso
3) y en un grueso conglomerado retrocavo de
85 x 30 mm. (caso 4). En los 3 pacientes coexis-
tian metastasis hematogenas localizadas en glandula
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suprarrenal en los 2 primeros y en el cuerpo verte-
bral L2 conocida radiologicamente en el caso 4,

En suma, 1a estadificacion postquirdrgica fue la
siguiente:

Estadio I..... 6 casos

Estadio II..... 1 caso

EstadioIll. . ... 0 caso

EstadioIV ... .. 3 casos
RESULTADOS

La sobrevida global a la fecha es de 7 pacientes
por un periodo desde la cirugia que oscila entre
54 y 66 meses, promedio 58 meses, pero uno de
ellos fue tiroidectomizado por metastasis a los
24 meses (Tabla II). 3 pacientes fallecieron por
difusion tumoral al cabo de 2, 12 y 30 meses de
operados (casos 3,4 y 6).

De los 6 pacientes en estadio I, 5 se encuentran
aparentemente libres de enfermedad al cabo de 54
a 56 meses, promedio 57 meses, con la salvedad
de que uno presento metastasis 'tiroidea a los 24
meses (caso 7); 1 fallecio a los 30 meses con me-
tastasis Oseas y carcinomatosis (caso 6).

El paciente en estadio II se encuentra bien al
cabo de 40 meses de la cirugia (caso 8).

Uno de los pacientes en estadio IV se encuentra
bien al cabo de 51 meses (caso 2); cabe destacar
que se trataba de una mujer de 37 afios con gran
tumor renal izquierdo, pero que ya estaba presente
con el mismo volumen en una urografia endovenosa
realizada 7 afios antes; sin embargo, no presentaba
extension perirrenal, se encontraron solo 2 ganglios
colonizados y un pequefio nédulo metastasico en
la suprarrenal.

Los otros 2 pacientes en estadio IV fallecieron
al cabo de 2 y 12 meses (casos 3 y 4). Uno presenta-
ba metastasis en la suprarrenal ipsi-lateral y varios
ganglios infiltrados, falleciendo a los 2 meses por
metastasis encefalicas. El otro con metastasis verte-
bral y gruesas adenopatias retrocavas, operado con
fines palxatlvos tuvo buena recuperac:on inicial y
fallecio por carcinomatosis abdominal alos 12 meses.

DISCUSION

Los colectores linfaticos del rifion normal drenan
en los ganglios hiliares y pencavoaortlcos ipsilatera-
les, mientras que los de la capsula y tejido perirrenal
pueden hacerlo directamente en estos Gltimos. Sin
embargo, la distribucion de las metastasis linfaticas
del nefrocarcmoma suele escapar a este esquema
(2,4,11, 13)(ﬁgura 5).

Aunque en la literatura se encuentra poca men-
cion a la exacta topografia de las adenopatias secun-

darias, hay evidencias de que las primeras ocurren’

en los ganglios hiliares y pericavoaorticos ipsilatera-
les, pero también son frecuentes en los controlate-
rales (fig. 6). Desde el retroperitoneo la difusion
linfatica suele proseguir un camino cefalico hacia
el mediastino y la region supraclavicular (2, 4, 14).
Si bien esta ruta linfatica parece ser la mas
constante, la incidencia de invasion de otros territo-
rios lmplde establecer un patron de diseminacion
linfatica. La progresion en sentido caudal suele ser
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Fig. 5 - A. Esquema de los linfiticos del rifion normal,
B. Esquema de las posibles topografias de las metdstasis
linfaticas de un cancer renal derecho.

TOPOGRAFIA

DE LAS METASTASIS LINFATICAS
DEL NEFROCARCINOMA

PCA Homolaterales —

PCA Controlaterales = —
PCA Caudales
Iliacos Primitivos

A) | Hiliares Mediastinales

B) Cisterna dePecquet —______________a. Supraclaviculares
C) Neovascularizacion ___g Mesocolon-Mesenterio-Epiplon

Fig. 6 - Esquema de las vias de difusion linfatica del nefro-
carcinoma, que muestra su falta de sistematizacion. Se en-
cuadran los grupos ganglionares que pueden resecarse en
una linfadenectomia retroperitoneal.

consecutiva a un bloqueo lumbar, pero se han comu-
nicado casos de invasion pnmana de los ganghos
illacos primitivos con indemnidad de los pericavo-
aorticos. Por otra parte ocasionalmente ocurre
colonizacion supraclavicular directa a través de la
cisterna y el conducto toracico o de los ganglios
del mesenterio y del mesocolon por linfaticos que
acompafian a la profusa neovascularizacion del
nefrocarcinoma (2, 4). En suma, la topografia im-
predecible hace que diversas colonizaciones tumo-
rales puedan escapar a una prolija linfadenectomia
retroperitoneal.

Por otra parte, la presencia de difusion linfatica
en un nefrocarcinoma suele ser indicadora de la
existencia de difusion hematdgena concomitante:
ésta tiene similar o alin mayor incidencia que aqué-
lla (2-5). Numerosos estudios clinicos coinciden
en que la presencia de metastasis linfaticas implica
una reduccion de la_expectativa de vida que no
alcanza al 40% a los 5 anos, a diferencia de la cifra
proxima al 70% para el estadxo I, por lo que consti-
tuye informacion trascendente para establecer un
pronaostico (tabla III).
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TABLA III
NEFROCARCINOMA
PORCENTAJE SOBREVIDA 5 ANOS
ESTADIO II 11
ROBSON 1969(10) 66 64 42
SKINNER 1971(12) 68 50 49
PETERS 1980(8) 67 42 44
PROMEDIO 67 52 45

La linfadenectomia retroperitoneal debe enton-
ces ser evaluada en 2 parametros; su valor terapéuti-
co, que parece discutible, y su valor estadificador,
que parece innegable. Estos aspectos podrian ser
igualmente contemplados - por linfadenectomias
menos extensas, como propone DeKerion (2), o
por simples resecciones de ganglios al azar o de
ganglios macroscépicamente sospechosos, pero
consideramos que el punto aiin es polémico.

En nuestra serie, aunque corta, es posible apre-
ciar los hechos sefialados en la literatura:

—La incidencia de metastasis linfaticas en el
momento de la nefrectomia en 3 de los 10 pa-
cientes (casos 2, 3, 4), en uno de ellos solo
microscopica.

— La gravedad pronostica de las metastasis lin-
faticas, falleciendo 2 de esos 3 pacientes en
el primer ano (casos 3-4).

—La coexistencia de las metastasis linfaticas
con metastasis hematogenas en los 3 pacientes,
dos comprobadas luego de la operacion (glan-
dula suprarrenal, casos 2 y 3) y otra conocida
previamente (vertebral, caso 4).

— La elevada incidencia de la difusion hematd-
gena, ya que ademas de los 3 casos referidos
otros 2 pacientes sufrieron metastasis sisté-
micas en la evolucion postoperatoria a pesar
de tener linfadenectomia negativa y ser cata-
logados estadio I (casos 6, 7).

— El valor terapéutico de’ la linfadenectomia,
aunque limitado por una difusion linfatica
sistematizada y a menudo coexistente con
difusion sanguinea. puede beneficiar a algu-
nos pacientes con colonizaciones incipientes
(2, 8) como 1 de nuestra serie (caso 2).

— El valor estadificador de la linfadenectomia
(2, 8), notorio en ese mismo paciente, pero
valido en todos.

— La buena tasa de sobrevida en el estadio I,
5 de 6 vivos al cabo de un promedio de 57
meses.
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—La escasa modificacion de la sobrevida que
aporta la nefrectomia en el estadio IV (6,14)
en que 2 de 3 pacientes fallecieron en el primer
afo; pero debe senalarse que Peters (8) observo
casi un 30% de sobrevida a 5 afios con nefrec-
tomia y linfadenectomia, coincidiendo con la
buena evolucioi al cabo de 66 meses en uno
de nuestros pacientes (caso 2).

— Del punto de vista técnico la incision transver-
sa arciforme (fig. 1) nos ha permitido un co-
modo abordaje puramente abdominal, la linfa-
denectomia retroperitoneal no agreg6 morbilj-
dad ni mortalidad y en un paciente en que se
resecO gran parte de la vena cava no ocurrieron
consecuencia adversas (caso 4)(7).
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COORDINADOR

Siguiendo con criterios oncologicos la nefrecto-
mia radical ampliada puede extenderse a veces al
colon, higado, duodeno, cola de pancreas o diagraf-
ma.

Para el urologo a veces es un hallazgo operatorio
pero para el cirujano general también puede ser una
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sorpresa cuando ha hecho el abordaje de una tumo-
racion supuestamente intraperitoneal que resulta ser
un tumor de rifion infiltrando visceras vecivas. Si
el balance preoperatorio no demostr6 elementos
de secundarismo la excéresis se justifica.

Dr. Praderi. ;Cual es la conducta que ha seguido
en estos casos y que resultados pueden esperarse de
este tipo de intervenciones?

TUMORES RENALES EXTRALUMBARES O CON INVASION

DE VISCERAS CONTIGUAS

Dr. Raul C. Praderi

El autor que es cn'u]ano abdominal general, y
efectia preferentemente cirugia digestiva y oncolo-
gica analiza un aspecto poco estudiado en los
artlculos de urologia, que consiste en la reseccion
de canceres renales de topografla no habitual o con
mvasmn de visceras vecinas. Se refiere a la reseccion
de canceres que infiltran los mesocolones, el colon,
el duodeno, la vena cava y el higado.

Relata observaciones de tumores resecados en
esas topografias.

Los cirujanos abdcminales que realizamos cirugia
oncologica digestiva, en nuestro manejo cotidiano
de la cavidad abdominal exploramos, casi sistemati-
camente el aparato urinario (rifiones y vejiga) y
encontramos muchas veces lesnones en estos organos
Asl por ejemplo operando vias biliares, que es la ci-
rugia mas frecuente de eleccion, nos encontramos
con quistes simples y a veces tumores de rifion dere-
cho.

Algunos canceres de rinon por su topografia

extralumbar (rmones ectoplcos o tumores pedicula-
dos) por la invasion de visceras vecinas llegan direc-
tamente al cirujano general.

En 26 anos de cirugia abdominal se nos han plan-
teado estas situaciones varias veces, y las hemos
resuelto con la reseccion tumoral incluyendo a veces
visceras o fragmentos de organos vecinos,

Este tema especifico es soslayado en los articulos
y libros de cirugia urologica siendo analizado excep-
cionalmente en los tratados de cirugia general o
digestiva.

Asi por ejemplo los articulos de conjunto (8, 9,
11) no profundlzan el problema y se refieren sobre
todo a la invasion de la vena cava. Es curioso

Clinica Quiraigica “3” Prof. Raul C. Praderi.
Hospital Maciel. Montevideo.

también destacar que la situacion inversa, o sea la
invasion del rinon por tumores de colon es excep-
cionalmente tratada en la literatura.

A un paciente al cual previamente habiamos efec-
tuado una hemicolectomia derecha por cancer le
practicamos una nefrectomia derecha por un tumor
secundario pedicular y yuxtahiliar con exclusion
funcional renal.

MATERIAL Y METODOS

Relataremos sumariamente las historias clinicas
de algunos enfermos que hemos operado en estas
situaciones.

Tumor renal izquierdo con invasion a través del
mesocolon descendente.

En 1969 publicamos (5) una curiosa observacion
que resumire.

Una enferma de 41 afos consultd por una enor-
me tumoracion solida de hemiabdomen izquierdo.
En la urografl'a se vio un rinon derecho normal y
ausencia de los calices inferiores del izquierdo. En la
exploracion abdominal realizada el 1/12/65 encon-
tramos un enorme tumor solido polilobulado, con
aspecto de carne de pescado que ocupaba todo el
espacio mesentérico-colico izquierdo. Al liberar el
colon que estaba desplazado hacia atrasy el intestino
delgado separandolo del tumor observamos que éste
tenia un pediculo posterior a través de un foramen
mesocolico y estaba unido a un tumor mayor de
rifion izquierdo que desbordaba hacia abajo la fosa
lumbar.
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Era un tumor en reloj de arena o diabolo cuyo
estudio histologico realizado por el Dr. Cassinelli
mostrd que se trataba de un leiomiosarcoma renal.

Realizamos la exéresis en dos partes cortando el
tumor por el cuello.

La enferma curso un buen postoperatorio, fue
irradiada por el Dr. Leborgne pero recidivo 6 meses
después con una siembra total peritoneal.

Tumor pediculado de polo inferior derifion izquierdo

Una paciente de 54 afios consulto por la presen-
cia de una tumoracion movil de abdomen medio que
se desplazaba lateralmente siendo muy facil de
palpar pues tenia el tamafio de una naranja. No
parecia tener pediculo pelviano, el colon por enema
era normal. Planteamos el diagnostico presuntivo de
quiste o tumor de mesenterio.

En la intervencion nos encontramos con un
tumor solido ubicado en el espacio mesentérico co-
lico izquierdo igual que en el caso anterior, con un
pediculo transmesocollco implantado en el polo
inferior del rifion izquierdo. Frente a esta curiosa
situacion y considerando que el rifion estaba sano
practicamos una nefrectomia polar inferior pues no
habia ganglios en el pediculo renal.

Lleva 5 afios de operada, la vimos afios después
con un linfoedema de miembros inferiores que
retrocedio llamativamente con tratamiento médico.

No tiene evidencia de tumor actualmente.

Invasion del colon por cancer de rifion.

Excepcionalmente los tumores de rifion invaden
a través del retroperitoneo el colon izquierdo o el
colon derecho a nivel del angulo. De este lado es
mas frecuente la invasion ducdenal. No hemos ope-
rado ningin paciente en esta situacion, sino en la
inversa, en el lado derecho como ya sefialamos
(cancer de colon derecho invadiendo rifion homola-

Fig. 1 - Tumor pediculado de Polo inferior de rifién iz-
quierdo.
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teral). En este enfermo practicamos la hemicolecto-
mia derecha e iterativamente la nefrectomia con va-
ciamiento ganglionar. Fue necesaria una tomografia
computada para convencernos de que la masa renal
y yuxtapiélica que tocibamos era una metastasis.

En la situacion que nos ocupa corresponderia
efectuar la nefrectomia junto con la hemicolecto-
mia homonima.

Invasion del duodeno

Es mas posible por vecindad anatomica en los
canceres derechos que atraviesan el peritoneo parie-
tal posterior y la vaina renal.

En un caso que operamos en 1975 el tumor renal
invadia la seromuscular del duodeno. Resecamos un
fragmento fusiforme de la misma, sin abrir la muco-
sa y suturamos la seromuscular dejando un duodeno
de menos calibre.

Como procedimiento de seguridad para realimen-
tar al paciente en caso de falla de la sutura duodenal
(que no se produjo) efectuamos también una yeyu-
nostomia transgastrica (11) con nuestra técnica que
consiste en efectuar una mlcrogastroyeyunostomla
para pasar una sonda al yeyuno a través del estoma-
go. Esta sale por una gastrostomia anterior.

Invasion de la cava y la cruz de las venas renales

El Dr. Crocci y sus colaboradores se ocuparon
de este problema pero quiero recordar algunos he-
chos anatomicos y de medicina operatoria.

Arturo Durante demostro en una Tesis realizada
en nuestro pais (1) que la ligadura de la cava por
encima de los renales era menos grave si se efegtuaba
también la ligadura por debajo de las mismas hacién-
do que la sangre del tren posterior ascienda por
colaterales.

La cirugia de la hipertension portal ha aportado
algunos elementos de gran valor sobre el manejo de
las venas renales.

Erlik (2) demostrdo que se puede cortar la vena
renal izquierda entre la cava y la convergencia de sus
dos principales colaterales: la vena genital izquierda
y la capsulodiafragmatica izquierda. De esta manera
se puede anastomosar el muiidon proximal a la vena
mesentérica superior o a la porta (anastomosis

Fig. 2 - Tumor renal derecho invadiendo duodeno. Resec-
cion sero muscular DII, sutura y yeyunostomia transgastri-
ca de seguridad.
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Fig. 3 - Aspecto in situ del tumor de dfién derecho con me-
tastasis hepaticas en contiguidad.

porto-renal izquierda T-T o mesorenal izquierda
L-T). El drenaje venoso del rifion izquierd o se efectiia
en estos casos por las colaterales antes citadas y por
el tronco venoso reno-acigo lumbar de Lejars que
es una anastomosis entre la renal y la duodécima
intercostal izquierda donde se origina la vena
hemiacigos izquierda.

Es facil comprender que basandose en estas adqui-
sisiones en un cancer de rinon derecho con invasion
perietal de la cava se podria resecar la cruz de las
renales al efectuar la nefrectomia derecha (3).
Del lado izquierdo los tumores dificilmente infiltran
la cava pero se ha efectuado la reseccion de la misma
anastomosando la vena renal derecha a la porta T.L.

No hemos efectuado esta operacion pero en un
tumor de rifion que infiltraba la cava, resecamos un
fragmento de la misma longltudmalmente y la sutu-
ramos con un surget disminuyéndole sensiblemente
el calibre. Evoluciono bien.

Pero la forma mas comun es la invasion intralu-
minal de la cava por un brote neoplasico que hace
un angulo recto continuandose dentro de la luz de
la cava retrohepatica (9). Este tema ya ha sido trata-
~ do por los colegas, pero relataremos una observacion
muy interesante.

Invasion y metastasis hepaticas.

El cancer de rinon infiltra a través de la luz de
las renales y la cava y da metastasis pulmonares con
frecuencia, no siendo tan comunes las metastasis
hepaticas. "Este ano _operamos una enferma con un
enorme tumor de rifion derecho que invadia los dos
tercios, superiores de este organo con una gruesa
metastasis de lobulo derecho de higado en contigui-
dad, que invadia también el diafragma. Esta pacien-
te, multlpara de 58 afios, antigua colecistectomiza-
da que en sus antecedentes incluia 4 afos de perma-
nencia en el campo de concentraci-on de Auschwitz
consultd por dolor y tumoracion de hipocondrio
derecho. Fue estudiada con radiografias simple pri-
mero y luego con tomografia computada constatan-
dose las caracteristicas antes sefaladas del tumor y
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Fig. 4 - Nefrectomia derecha ensanchada con segmentecto-
mia hepatica V - VI, parte del seemento VII y diafragma.

la existencia de un grueso brote neoplasico intralu-
minal que ocluia casi totalmente la cava llegando
cerca del diafragma. Esto se aprecio muy bien en
una cavografia.

La operamos por una toracofrenolaparotomia a
nivel de 10e. espacio intercostal y practicamos la
nefrectomia derecha ensanchada con apertura de la
vena cava y extraccion a cielo abierto del brote neo-
plasico con sutura ulterior longitudinal de la vena
cava.

Sacamos en block con el rifion los segmentos
V.VIy VII del higado (hepatectomia derecha) y un
fragmento fusiforme del diafragma infiltrado por
la metastasis.

Se reparo la brecha diafragmatica, dejando un
drenaje con tubo lavador en sedal subhepatico con
nuestra técnica (7).

Curso un postoperatorio sin incidentes. Lleva
mas de un mes de operada.

Aunque no nos hacemos muchas ilusiones sobre
su pronostico, creemos que la solucion oncologlca
paliativa de este caso era la hepatectomia asociada
que realizamos.

CONCLUSIONES

El cancer de rifon debe ser tratado preferente-
mente con c1rugla cualquiera sea su localizacion. (11)

La invasion de v1sceras vecinas debe ser tratada
también con la exéresis si no existe una siembra
generahzada (11). Se pueden plantear procedimien-
to qulrurglcos técnicamente muy interesantes como
el ultimo caso relatado.

SUMMARY

Extralumbar or Viscera Invasive Kidney Tumors.

Resection of kidney tumors with a non-usual topogra-
phy or invasive to adjacent viscera are reported. This subject
has not been widely studied by urologists. The author, an
abdominal general surgeon with experience in digestive
and oncologic surgery, reports on the excision of several
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kidney tumors infiltrating the mesocolon, the colon,
duodenum, inferior vena cava and liver.

NOTA: La ultima paciente cuya historia se relato,
a la cual se le resecO una metastasis hepatlca sobre-
vivid mas de un ano falleciendo con metastasis pul-
monares bilaterales antes de imprimirse este articulo.
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practicar una nefrectomia segmentaria. Nosotros
hemos optado siempre por esta uItlma eventualidad,

avalados por sobrevidas que segin algunas comuni-
caciones exceden los cinco anos.

Dr. Hugo Delgado

LA CIRUGIA DE LOS TUMORES RENALES EN RINON UNICO

Dr. Hugo Delgado Pereira

Antes de dar comienzo al desarrollo del tema
queremos expresar nuestro agradecimiento a los
Dres. Bonavita, Durante, Pereyra y Viola por el ma-
terial que tan gentilmente nos han aportado para
esta comunicacion.

El Tumor Renal en Mc—orrenos es poco frecuen-
te. Recordemos que aproximadamente 1 cada
1000 individuos tienen un solo rifion funcionante,
congénito o adquirido y que 1 cada 771 pueden
tener cancer renal segiin los datos estadisticos que
nos proporciona el New York Cancer Registry.

Hemos reunido hasta el momento 6 observacio-
nes que vamos a presentar y comentar en esta Mesa
Redonda y casi podriamos asegurar queesla casuis-
tica nacional pues no conocemos ningin otro caso
presentado o publicado en nuestro pais. Esto habla
de su baja incidencia.

El diagnostico se hace o sospecha por la clinica
cuando se nos presenta un enfermo que se sabe es
poseedor de un solo rifion y que consulta por un
sindrome tumoral renal. Otras veces el dlagnostlco
de tumor en un monoreno surge en forma sorpresiva
al comprobar radlologlcamente la existencia de un
tumor en rinon anico funcionante.

Muchos son los procedimientos de estudio que
se pueden utilizar para evaluar al tumor y a su
extension lesional. Hoy en dia hay una marcada
tendencia a emplear métodos no invasivos de estu-
dio y la Tomografia asi como la Ecografia Compu-
tadas ocupan un lugar preferencial por su inocuidad
y por los multiples datos que nos proporcionan, lo
que nos permite tener un diagnostico muy aproxi-
mado sino real del blastoma, su caracter tumoral, su
topografia, relaciones viscerales, extension local,
regional y a distancia. Si bien no tenemos un esque-
ma rigido para el estudio de estos pacientes, nos
ajustamos por lo general a un orden en la solicitud
de los examenes. La Urografia Excretora y eventual-
mente la Urografia a Dosis Masiva son imprescindi-
bles para una correcta evaluacion diagnostica. La
Angiografia Renal es en nuestro concepto necesaria
para conocer la vascularizacion del tumor y su ex-
tension parenquimatosa, pero, sobretodo para esta-
blecer por su expresmn anatomo radiologica, el
estado del arbol vascular del rinon tumoral y las
posibilidades de una ex céresis quirirgica.

Se mantiene en algunos casos, cada vez menos,
la vigencia en la indicaciéon de la Pielografia Ascen-
dente y utilizamos corrientemente el Centellograma
Renal con Pool sanguineo.
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A los efectos de la estadificacion tumoral realiza-
mos una Radiografia de Torax, una Cavografia y el
Centellograma hepatico, oseo y encefalico.

Habiendo llegado al diagnostico de Carcinoma
Renal en Monorreno debemos plantear la conducta
terapéutica. Cual sera nuestra conducta para propor-
cionar al paciente una larga y tolerable sobrevida
exponiéndolo a los menores riesgos posibles?

Una posibilidad es no hacerle nada o solamente
una terapia paliativa no quirargica (radioterapia,
hormonoterapia o quimioterapia) y esta conducta
puede estar avalada por el hecho tan conocido de
la lenta evolutividad de algunos tumores del rinon,
lo que permite a estos pacientes y durante un
tiempo mas o menos largo una vida confortable.

Estimamos que esa postura no debe ser defen-
dida en la actualidad, ya que no podemos saber
a priori en cada caso la biologia de ese tumor y sus
posibilidades evolutivas, negandoles al enfermo
estadisticamente chances de curacion. Nos adheri-
mos a ella solamente al comprobar en su estudio o
en la exploracion quirirgica que el tumor se encuen-
tra evadido en forma importante lo que haria inutil
todo intento de curacion mediante procedimientos
quirargicos.

Si luego de la evaluacion del paciente hemos re-
suelto que la terapéutica mas adecuada es la cirugia,
tenemos en el momento actual tres posibilidades
técnicas que analizaremos a continuacion.

La Nefrectomia Parcial debe plantearse por su-
puesto como un procedimiento de absoluta necesi-
dad como es en el caso de pacientes monorrenos,
estando contraindicada en los birrenos funcionantes
pues contraria el concepto oncologico actual _para
los neoplasmas renales que es el de las excéresis
amplias.

Creemos conveniente hacer un rapido y resumido
comentario historico sobre esta técnica quirurgica.

En 1884, WELLS realiza la primera Nefrectomia
Parcial por un Fibrolipoma perirrenal y en 1890,
CZERNY efectia por primera vez este procedimien-
to para tratar un tumor maligno (Angiosarcoma),
obteniendo una evolucion satisfactoria del enfermo.

En 1937, ABESHOUSE presenta una casuistica
de 21 casos de Nefrectomias Parciales por Tumores
Malignos en pacientes birrenos, procedimiento que
en el correr de los anos se ha dejado de emplear por
las razones ya expuestas anteriormente.

Es SEMB en 1949 quien regla en forma adecuada
la técnica y en 1954 encontramos la primera publi-
cacion de Nefrectomia Parcial por Carcinoma en
Rino6n Unico (COLSTON).

BURGHELE realiza otra en 1956 por un Sarco-
ma Renal con una sobrevida de 5 anos y en 1958,
KERR la efectiia por primera vez con clampeo arte-
rial y en hipotermia.

Como dato de interés a los efectos de esta-
blecer su frecuencia, recordemos la publicacion
de KAUFMAN en 1968 en la que encuentra hasta
esa fecha en la Literatura Mundial solo 27 casos
reportados de Carcinomas en Rinon Unico y la que
publica WICKHAM en 1975 a proposito de 51 casos
de la Literatura Inglesa hasta ese ano.

Somos fervientes partldarlos de la Nefrectomia
Parcial, pues es una tecnica quirirgica con muchos
afios de experiencia, perfectamente reglada y con
baja incidencia de complicaciones. Estimamos de
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%'ran valor para la eleccion del método a emplear
nte a un paciente monorreno portador de un
tumor maligno, el analisis de dos estadisticas a pro-
posito del tema.

En 1976 la Clinica Mayo publica su experiencia
en base a 20 observaciones.

5 clinicamente inoperables.
15 operados: 3 irresecables.
1 enucleacion de 2 tumores.
11 Nefrectomias Parciales.
10 pacientes vivos entre los 2 y
18 anos.

Resultados:

En 1975 WITKHAM hace una revision de la Lite-
ratura Inglesa y encuentra 52 casos reportados hasta
ese momento, siendo 48 de ellos controlados.

72% viven después de
los 2 anos.

28% mueren antes del
50. mes.

25% vivos a los 2 anos.

75% muertos antes de
los 2 anos.

28 Nefrectomias Parciales:

20 Otros tratamientos:

De las 52 observaciones se hacen 2 grupos de
gran intereés.

Grupo I - Rinon opuesto extirpado por Cancer:
37% de sobrevidas.

Grupo II - Rifion opuesto extirpado por proce-
so benigno o casos de agenesia: 68% de sobrevidas.

Los nimeros son muy elocuentes y la conclusion
a que llegamos es que la Nefrectomia Parcial por
Cancer en Monorrenos proporciona un elevado
numero de curaciones y que estas son estadistica-
mente mayores cuando el otro rifion no fue reseca-
do por un tumor maligno.

Hay urologos que preconizan actualmente la
Cirugia de Banco para la realizacion de la Nefrec-
tomia Parcial en estos pacientes. El procedimiento
tiene algunas ventajas y en nuestro concepto muchas
desventajas frente a la cirugia “in situ”’.

Las Ventajas pueden esquematizarse asi:

1 -Accesibilidad y mejor manejo de la excéresis
y de la reconstruccion.

2 - Posibilidad de realizar angiografias en el orga-
no disecado.

Como Desventajas tenemos:

1 - Técnica compleja.

2 - Aumento de la morbimortalidad por complica-
ciones vinculadas a dos inciciones, suturas vascu-
lares v del ureter, posibilidades mayores de fistu-
fistulas y estenosis.

3 - Alteracion de la funcion renal vinculada al tiem-
po de isquemia prolongado.

4 - Hospitalizacion de mayor tiempo. Habitualmente
una Nefrectomia Parcial en esta clase de pacien-
tes requiere entre 15 y 25 dias de internacion,
mientras que los que se operan ‘‘en Banco” es
mucho més dilatada, semanas y a veces meses al
requerir un alto porcentaje de ellos dialisis repe-
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tidas hasta la recuperacion parcial o total de la
funcion renal.

Con respecto al Nefrectomia del rifion Gnico tu-
moral seguida de un Trasplante renal cuenta con

ISQUEMIA CALIENTE

30 minutos = depresion renal 60-70% recuperacion renal 8 dias,
60 minutos = depresion renal 70-80%- recuperacion renal 14 dias.
120 mintuos = depresion rerial 80-100% recuperacion pareial o nula,

cierto nimero de adeptos, pero para ello se requiere
el poder contar con una Unidad Hospitalaria de
Trasplante y con un Banco de Organos que nos pro-
porcione para tal fin un rin6n cadavérico, ya que no
seria sensato utilizar un dador vivo en esta eventuali-
dad.

El riesgo quirirgico es considerable, siempre
existe la posibilidad de un rechazo y entramos en el
discutido capitulo de Inmunidad y Cancer, siendo
por demas conocida la posibilidad del desarrollo tu-
moral o de las metastasis en un enfermo con medica-
cion inmunodepresora necesaria para disminuir las
posibilidades del rechazo del organo trasplantado.

El confort del paciente es inferior al que le pro-
porciona una Nefrectomia Parcial y desde el punto
de vista estadistico la sobrevida es inferior a la de
los otros procedimientos quirtirgicos.

Ha sido utilizada con resultados alentadores en
algunos casos de Tumor de Wilms Bilateral.

Por todo lo expuesto podemos concluir hoy,
1979, que el método de eleccion para el tratamiento
del Carcinoma en un Monorreno es la Nefrectomia
Parcial ““in situ”. Para su realizacion se deben cum-
plir algunas condiciones:

10. - que sea de necesidad, Gnica solucion posible
y logica,

20.-que el tumor sea relativamente limitado
para permitir una correcta exceéresis,

30. - que no se encuentren metastasis ni invasion
local o regional, ya que esto atentaria contra nues-
tros propositos de curacion o larga sobrevida.

40. - que quede luego de la reseccion suficiente
parénquima renal compatible con una vida normal.

BURGHELE considera que la funcion renal esta
preservada si se conserva un tercio del total del
parénquima renal o aproximadamente el 60% del
rifion Unico tumoral.

Uno de los problemas que mas preocupa al uro-
logo que se enfrenta a esta situacion es la preven-
cion de la falla renal, que puede acontecer durante
la operacion o en ‘el postoperatorio inmediato.
A tales efectos creemos conveniente la aplicacion
de las siguientes medidas:

1 - Hidratacion preoperatoria.

2 - Perfusion preoperatoria con Manitol al 10% .

3 - Reduccion al maximo del tiempo de isquemia
renal.

4 - Hipotermia renal durante el periodo de clam-
peo arterial.

5 - Buena hemostasis.

Es imprescindible que el cirujano tenga presente
el dafio que se origina en el parénquima renal duran-
te el periodo de isquemia que se requiere para la
exceérisis del tumor. A este respecto creemos de im-
portancia trascribir las conclusiones a que llega
WICKHAM (1976) en base a lo estractado sobre
mas de 90 trabajos publicados sobre el tema.

ISQUEMIA EN HIPOTERMIA
15-20°C = proteccion al rindn isquémico durante 3 horas
sin lesion,

Los procedimientos de Hipotermia pueden ser
tres:

1 -Local, colocando alrededor del rifion y del pe-
diculo vascular hielo picado en bolsas de po-
lietileno, con lo que se obtiene una condicion
de hipotermia aceptable, lo que se hace evi-
dente al aparecer la frialdad y la palidez del
organo. Es el procedimiento que hemos utili-
zado en 2 casos.

2 - Perfusion por puncion de la arterial renal. Se
logra la hipotermia con soluciones heladas per-
fundidas en forma continua hasta lograr que el
parénquima se coloque en la temperatura ideal
para evitar el dano tisular, lo que se estima
como Optimo entre 18 y 25°C para una isque-
mia de 2 a 3 horas, tie"..po mas que suficiente
para una cirugia de excéresis correcta. El
método tiene el inconveniente de la injuria
de la arteria renal y las posibles trombosis.

3 -Perfusion por cataterismo de la arteria renal,
utilizando un cateter con doble luz y con un
balon en su extremidad que se infla en la luz
de la arteria renal ocluyéndola, con lo que se
logra la isquemia deseada. Se perfunde la so-
lucion helada y al mismo tiempo nos permite

realizar angiografias intraoperatorias para
guiar con mayor precision la excéresis del
parénquima.

MARBERGER (1978) describe el método y
trasmite su experiencia. En 6 de 30 casos la
isquemia no fue total y se debio recurrir al
clampeo vascular y en mas de 100 realizacio-
nes tuvieron solamente una trombosis vascular.
Veremos a continuacion algunos de los casos
operados y al final en un cuadro sinoptico se
analizan las 6 observaciones de nuestra casuis-
tica.

CASO No. 1-L.G.

2 anos y 6 meses. Voluminoso tumor del flanco o hipo-
condrio derecho con los caracteres de un rindn tumoral.
Se le practica Nefrectomia derecha y el estudio histologico
confirma el diagnostico de Tumor de Wilms,

A los 3 meses aparicion de un tumor renal izquierdo por
lo que se realiza una Nefrectomia Polar Superior, comple-
tandose la terapia con Actinemicina D y Cobaltoterapia.
La nina fallece a los 3 meses en insuficiencia renal. No se
pudo obtener la autopsia por lo que ignoramos si la IL.R.
fue consecuencia de una excéresis demasiado amplia, de
la invasion del propio tumor o como resultante de la
accion radica.
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CASO No. 2 - J.R. Con el diagnostico de Tumor de Wilms se le hace Acti-
nomicina D y Cobaltoterapia (600 r) no retrocediendo su
tamano por lo que se resuelve hacer la Nefrectomia derecha.

A los dos meses aparicion de un Tumor Renal izquierdo

54 anos. Hace 1 afio Nefrectomia izquierda por un Car-
cinoma Renal. Consulta por importantes hematurias y se
comprueba un Tumor Renal derecho. La exploracion qui-

rirgica demuestra que es irresecable. Fallece meses despusés. con las mismas caracteristicas que el anterior. Se efectia
la reseccion polar superior izquierda y el informe histologi-

CASO No. 3 - A.G.M. co muestra de que se trata de un Nefroma Mesoblastico
10 meses de edad (afio 1968), Congénito. Los controles clinicos, radiologicos y humorales
Consulta por fiebre y tumoracion de hipocondrio dere- son normales a los 12 anos de operado. (Figs. 1, 2, 3, 4).

cho y flanco con importante repercusion del estado general,

Fig.1 - Urografia: voluminoso tumor renal derecho y proce- Fig. 3 - Urografia de contral a 10s dos anos: rdnon izquierdo
so expensivo polar superor izquierdo. normal.

Fig. 4 - El paciente a los 12
Fig. 2 - Tumor renal polar superior izquierdo resecado. anos de operado
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CASO No. 4-L.A.

50 anos. Consulta por hematurias, encontrandose en el
examen clinico un Tumor Renal derecho. En la Uxografia
y en la Angiografia Renal se observa la ausencia de rinon
izquierdo funcionante y un tumor vascularizado mesorrenal
derecho. La Tomografia Computada certifica 1o anterior y
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demuestra que el rinon izquierdo tiene un enomme proceso
quistico que ha sustituido al parénquima.

Se efectia la Nefrectomfa Parcial mesorrenal derecha
con Hipontermia local externa y con un clampeo vascular
de 35 minutos. Los controles clinicos, humorales ¥ radio-
logicos son narmales a los 9 meses de operado.

Informe histologico: Carcinoma a células claras.

Figs. 5, 6, 7, 8,9, 10,

Fig. 5 - Angiografia renal: ausencia renal izquierda. En las fases arteriografica y nefrografica se ve un tumor vascularizado

mesorenal derecho.

Fig. 6 -
Tumor parenquimatoso mesorrenal derecho.

JAZSBZ2458816 -
.-"—H-‘

Tomografia computada: ausencia de rifion funcionante izquierdo sustituido por voluminoso proceso quistico.
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Fig. 7 - Tumor mesorrenal, Se ven ambos Polos normales.  Fig. 9 - Zona de reseccion mesorrenal,

Fig. 8 - Rindn en hipotermia externa se ve rodeado de hielo Fig. 10 - Tumor resecado. Se observan zonas de paréneuima
y con termometro testigo. normal.
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CASO No.5-M.A. Nefrectomia Parcial mesorrenal izquierda con Hipotermia
y un tiempo de isquemia de 30 minutos,
59 anos. Nefrectomizada 3 afios antes por una Pionefro- Controles clinicos, radiologicos y humorales normales
sis Litiasica. Consulta por hematurias, comprobandose por alos 3 anos.
la Urografia y por la Angiografia Renal de que se trata de Informe Histologico: Carcinoma renal a células claras.

un Tumor vascularizado mesorrenal izquierdo. Se realiza Figs. 11,12, 13, 14,15, 16,17, 18.

Fig. 11 - Urografia y nefrotomograma: proceso expansivo
mesorrenal izquierdo con ausencia de urograma derecho.

‘Fig. 13. Esquema de la reseccion tumoral.

Fig. 12 - Angiografia renal: tumor vascularizado mesorrenal Fig. 14. Lecho renal después de la reseccion del tumor. Se
izquierdo. ve el hielo para la hipotermia ex terna.
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Fig. 17 - Cuadro esquemdtico de los coniroles postopera-
torios.

Fig. 15 - Zona de resecciéon. Inyeccion en la pelvis renal de
azul de metileno para descartar heridas de la via excretora.

Fig. 16 - Hemostasis y sutura del parénquima renal. Fig. 18 - Urografia de control a Yos 14 meses de operado.
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CASO No. 6 - F.s.

72 anios. Consulta por hematurias comprobandose en la
Urografia la existencia de un Tumor Renal polar superior
derecho y ausencia de eliminacion a izquierda. La Angio-
grafia Renal y la Tomografia Computada confirman la
ausencia de ¥non a izquierda (agenesia?) y la presencia
de un voluminoso tumor solido vascularizado polar supe-
rior derecho. La Cavografia y la Radiografia de Torax
son normales.

En la exploracion quirurgica se comprueba de que se
trata un Cancer que ocupa la mitad superior del rinén
derecho y a nivel de la cara inferior del higado se encuentra
un Proceso tumoral que nos hace pensar en posibilidad de
que se trate de una lesion metastasica. Como no compro-
bamos otros elementos de diseminacion se realiza la Nefrec-
tomia Parcial superior derecha y una Hepatectomia segmen-
taria y Colecistectomia Dor estar la vesicula biliar incluida
en ese proceso.

La excéresis renal se efectia sin clampeo vascular ni
hipotermia.

La evolucion es excelente a los 4 meses de operada.
Informe histologico: Carcinoma Renal a células claras.

Quiste Hidatico de Higado.
Figs. 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32.
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Fig. 19 - Urograffa: ausencia renal izquierda. Proceso ex-
pansivo p olar superior derecho.

i 9

Fig. 20 - Angiografia renal: ausencia de rifion izquierdo. Tumor parenquimatoso muy vascularizado polar superior derecho.
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Fig. 23 - A la izquierda el tumor que ocupa la mitad supe- Fig. 24 - Igual a anterior. Se disecan los elementos del
rior del rinon derecho y a la derecha se marca el tumor pediculo renal y se delimita la zona tumoral a resecar.
hepatico.,
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Fig. 25 - Se aisla la arteria que irriga el polo superior y pre- Fig. 26 - Se secciona el parénquima a nivel de tejido sano.
vio clampeo se liga y se secciona.

Fig. 28 - Rinon suturado luego de la extirpacion del tumor.
Se ‘han resecado 2 pequeiios quistes corticales del polo
inferior.

Fig. 27 - Se realiza la hemostasis en la Zona de reseccion.
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Fig. 30 - Tumor renal extirpado.

Fig. 32 - Urografia de control a los 4 meses de operada.
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Fig. 31 - Cuadro esquematico de contxoles postoperatorios.
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MANIFESTACIONES TORACICAS DEL CARCINOMA RENAL

Dr. José Luis Martinez

INTRODUCCION

Las metastasis a distancia no siempre significan la
muerte a breve plazo. Todos tenemos ejemplos de
pacientes que han sobrevivido muchos anos luego
del tratamiento correcto de las lesiones secundarias.
Debe encararse con optimismo la terapéutica en
éstos enfermos y seleccionarlos correctamente para
un adecuado tratamiento y luchar contra la actitud
derrotista de algunos médicos que al encontrarse
con lesiones neoplasicas secundarias consideran al
paciente fuera de todo recurso (25). De acuerdo con
el momento de aparicion de las metastasis éstas se
clasifican en précronas, sincronas y metacronas.
Préconas — son aquellas que se evidencia antes que
el tumor primario, simulando un cancer de pulmon
primitivo. Sincronas— son las que aparecen simul-
taneamente con el tumor primario; en tanto que las
metacronas— son las metastasis que se descubren
tiempo después que el tumor primitivo ha sido diag-
nosticado y tratado.

CLASIFICACION LESIONAL

Las lesiones toracicas que se pueden observar en
el curso evolutivo del hipernefroma pueden ser
clasificadas en dos grandes grupos:

1) lesiones metastaticas. Cerca del 80% de los
casos se trata de metastasis pulmonares, en el 20%
restante se observan metastasis en otras estructuras
toracicas: pared, pleura y mediastino (27).

2) invasion directa de la cavidad toracica por
crecimiento transdiafragmatico.

EXTENSION
RACICA

Se trata de una situacion rara de la cual hemos
operado un caso. M.T.L. de T. C.A.SM.U. Reg.
235.754. Mujer de 49 anios operada en octubre del
75 por un cancer del polo superior del riiion dere-
cho. En enero del 77 aparece en la radiografia de
torax un nodulo en la base en contacto con el
dlafragma comprobandose en la operacion una reci-
diva local del hipernefroma infiltrando el higado y
creciendo en el torax en boton de camisa a traves
del diafragma. Fallece en julio de 77 con metastasis
Cseas.

DIRECTA A LA CAVIDAD TO-

METASTASIS PULMONARES

Frecuencia. La paricion de metastasis pulmonares
es un hecho de frecuente observacion en la evolu-
cion de los neoplasmas de distintas localizaciones.
La incidencia de M.P. es de alrededor del 30% de
los casos entre todos los tumores malignos y el pul-
mon sigue al higado en frecuencia como oOrgano
asiento de metastasis.

Trabajo de la Clinica Quiriirgica “A”. Dir. Prof.
Dr. Alberto Aguiar.

Cuando se examina el sitio de origen de los tumo-
res se puede establecer el siguiente esquema: Un
tercio se originan en tumores del tracto gastrointes-
tinal, otro tercio en el aparato genitourinario, 15%
son de origen mamario y el 19% restantes en dife-
rentes localizaciones (27). El adenocarcinoma de
rifion frecuentemente presenta metastasis pulmona-
res (1) (4), (22) y (27). Tales metastasis estan pre-
sentes en alrededor del 30-50% de los enfermos en
el momento de la presentacnon del cancer (17) y
ellas pueden ser quienes ponen en la pista el diag-
notico (14).

Mecanismo. El cancer de rifion se disemina por
via hematogena y por via linfatica. La invasion de
las pequenas ramas de las venas renales representan
el punto de partida de la difusion tumoral por via
sangumea (24). Estas metastasis aparecen en todos
los organos, aunque existe cierta predominancia por
el pulmon, higado, huesos y glandulas suprarrenales
(14). La historia natural de la enfermedad puede
variar notablemente de un paciente a otro y ain
la presencia de metastasis pulmonares puede ser
compatible con una larga sobrevida como ocurrio
en una de nuestras observaciones.

Niumero. Pueden ser unicas 0 multiples, éstas
a su vez unilaterales 0 bilaterales. Para precisar el
nimero no es suficiente con el par radiologico de
torax siendo necesario un estudio tomograflco
completo. La TAC se ha demostrado mas segura
que los estudios radiologicos convencionales en la
deteccion de nodulos pulmonares (23)(30) y puede
mostrar nodulos cuando el estudio radiologico es
negativo; modificar el nimero, cuando la radiogra-
fia convencional decia que era unico, demostrado
la TAC que en realidad eran varios. Puede modifi-
car la topografia ya que la radiologia muestra
nodulos unilaterales y la TAC demuestra que son
bilaterales. Por ello pensamos que la TAC debe
realizarse en todo paciente portador de un nodulo
pulmonar metastatico.

Localizacion. La gran mayoria se presentan como
nodulos pulmonares periféricos. En alrededor del
20% de los casos existe infiltracion de la pared
bronquial. Se trata de metastasis que se originan y
crecen en el parénquima pulmonar que rodea un
bronquio, el cual es secundariamente afectado.

Otra veces las metastasis tienen un asiento primi-
tivo bronquial. En estos casos el tumor crece en la
luz del mismo. La célula tumoral llego a la pared
bronquial via de las arterias bronqulcas 0 pulmona-
res. Por su peculiar topografia son accesibles al estu-
dio endoscopico. Se trata de situaciones raras de la
cual no tenemos ninguna observacion y solo hemos
operado una metastasis bronquial en un carcinoma
de colon. Los enfermos pueden presentar una
historia de tos, sindrome de neumonitis obstructiva,
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hemoptisis y expectoracion de material neoplasico.
En éstos casos el diagnostico puede ser realizado me-
diante estudio histologico del material expectorado
(10) y (13). Este raro acontecimiento debe hacer
pensar que el tumor originario pueda ser un hiper-
nefroma (10), aunque otros tumores pueden dar me-
tastasis endobronquiales: mama, colon, pancreas
(5), (8), (11) y (16).

Planteo clinico. Al cirujano de torax se le presen-
tan varias situaciones .

1) Paclente portador de un ‘nédulo solitario de
pulmon , a menudo asintomatico, hallazgo radio-
logico. Generalmente el breve estudio a que es some-
tido el paciente no aclara el diagnostico. Hay que
saber que un significativo nimero de nodulos pul-
monares son malignos por lo que somos partidarios
de la toracotomia. Creemos que es mejor mirar y ver
en lugar de preguntamos y esperar, salvo clara evi-
dencia de benignidad o frente a un importante ries-
go quirargico. El diagnostico en éstos casos es esta-
blecido con la pieza de lobectomia.

2—Paciente generalmente presentando sintomas
respiratorios y de repercusion general se presenta
al clinico con un estudio radiologico de torax el
cual muestra multiples nodulos pulmonares, uni 6
bilaterales que evocan rapldamente el dlagnostlco
de metastasis pulmonares multiples. El examen cli-
nico puede ser negativo y para hacer el diagnostico
positivo se plantea efectuar gran nimero de estudios
en busca del tumor primario, los que a menudo fra-
casan. La pesquisa etiologica la realizamos mediante
fibrobroncoscopia y biopsia transbronquica, lo que
brinda el diagnostico en un aceptable nimero de
casos. Si fracasa y si las condiciones del paciente lo
permiten realizamos biopsia a cielo abierto. Con el
advenimiento de la mediastinopleurotomia, que es
bien tolerada por enfermos afosos y/o insuficientes
carciorespiratorios, realizamos actualmente mas
biopsias pulmonares de las que haciamos hasta hace
poco tiempo.

Estas dos situaciones definen el modo de presen-
tacion de las metastasis précronas.

3) Puede suceder que el paciente consulte al uro-
logo o al cirujano toracico por una doble sintomato-
logia. En éste caso debera ser estudiado exhaustiva-
mente desde el doble punto de vista, pulmonar
y renal.

4) La situacion mas frecuente es la presencia de
metastasis metacronas Es fundamental separar los
enfermos segln el plazo transcurrido entre el trata-
miento del tumor primario y la aparicion de las
metastasis.

Factores de pronostico - Momento de aparicion de
la metastasis. El intervalo de tiempo transcurrido
entre el tratamiento del tumor primario y la apari-
cion de la metastasis, es en todas las estadisticas,
el factor pronostico mas importante que influye en
la sobrevida. En las metastasis tardias la indicacion
operatoria es aceptada unanimemente y los
mejores resultados se obtienen en éste grupo de
pacientes aunque no s1gn1f1ca una garantia absoluta
de sobrevida (1)(26). Mas discutible resulta la indi-
cacion en las metastasis précronas donde los resulta-
do obtenidos son pobres.

233

Ritmo de crecimiento de las metastasis. Este
factor ha sido insistentemente involucrado como
elemento pronostico. Aquellas metastasis que pre-
sentan un tiempo de doblaje inferior a 40 dias
tienen uniformemente mal pronostico, las que
doblan su volumen en plazos mayores tendrnan
mejor pronostico.

Grados histopatologicos. Como en toda la pato-
logla tumoral los grados de diferenciacion histolo-
gica tienen importancia pronostica.

Tratamiento. Los criterios para indicar la cirugia
frente a una metastasis pulmonar son a nuestro jui-
cio los siguientes (26): tumor primario controlado,
ausencia de otras metastasis y razonable buen estado
general. Resulta dificil poder afirmar 6 negar la
presencia de metastasis, 1o que demanda un exhaus-
tivo examen del paciente en lo local y de aquellos
organos mas frecuentemente asiento de coloniza-
cion metastasica.

Son discutibles otros factores en la indicacion
quirargica como son el nimero de metastasis, ritmo
de crecimiento y momento de apancnon

Con respecto al nimero de metastasis existe
acuerdo en que la metastasis Unica es de nitida indi-
cacion quirdrgica. La interrogante se plantea con las
metastasis multiples debiéndose establecer algunas
presiciones: a) puede tratarse de lesiones multiples
unilaterales confinadas a un lobulo, La lobectomia
parece una buena solucion para ésta situacion.
b) Metastasis multiples unilaterales que sobrepasan
la topografla lobar, siendo muy discutible la indica-
cion qulmrglca c) "Lesiones bilaterales, pero Unicas
en cada pulmon, metacronas con ]argo tiempo de
intervalo; es aconse]able intentar la excéresis. Final-
mente d) metastasis bilaterales multiples, a pesar de
algin éxito quirargico relatado creemos no deben
ser consideradas de resorte de la cirugia.

En cuanto al momento de aparicion de las metas-
tasis, como criterio general se acepta que las isdcro-
nas no son del dominio de la cirugia “salvo que se
trate de un carcinoma renal”. Este enunciado lo
aprendimos hace muchos anos y lleva implicito una
serie de connotaciones de importancia. Ha sido
postulado por algunos autores, en base a una serie
de observaciones, que la extirpacion del tumor pri-
mario puede promoxer la regresion de metastasis
miltiples a distancia, partlcularmente las pulmona-
res (21)(29). Freed y col. (9) revisan 48 casos y
agregan 3 de su propia experiencia en las que ocu-

mo este fenomeno. Sin embargo la mayoria de los
autores coinciden que la nefrectomfa, indicada en
el deseo de inducir una remision de las metastasis,
no esta indicada (14), (20), (21) y (24). Enla mayo-
ria de las series consultadas se pone en evidencia que
ni se logra la remision de las metastasis ni se aumen-
ta la sobrevida.

Las metastasis metacronas son las que mas fre-
cuentemente plantean la indicacion quirdrgica,
sobre todo cuando aparecen afios después de tratado
el primitivo, situacion en la que existen las mejores
pombllldades de éxito.

Es aconsejable la reseccion conservadora del pa-
renqmma pulmonar teniendo en cuenta que la recu-
rrencia local es poco frecuente y que pueden desa-
rrollarse nuevas metastasis que requieran otra tora-
rotomia. La lobectomia es la operacion mas fre-
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cuentemente realizada aunque las resecciones mas
econdmicas tipo segmentectomia y resecciones
atipicas, se realizan cada vez con mayor frecuencia.
La neumonectomia es de indicacion excepcional y
raramente esta justificada.

METASTASIS PLEURALES

Son poco frecuentes en el hipernefroma y en la
serie de Patel y Lavengood (24) en la cual el 25%
tenian metastasis en el momento de la primera con-
sulta, uno solo de esos pacientes presentd metasta-
sis pleurales.

Como en toda la patologia pleural metastatica
secundaria, se origina la produccion de un derrame.
Es posible que muchos enfermos que nos consultan
por un derrame neoplasico y en los que llegamos
a la conclusion de que se trata de metastasis de un
adenocarcinoma, algunos puedan corresponder a
metastasis de un cancer renal que no puede ser
puesto de manifiesto.

El cirujano de torax es frecuentemente consul-
tado para el control del derrame, caracteristicamen-
te recidivante y que provoca smtomas de insufi-
ciencia respiratoria por ocupacion pleural uni 6
bilateral. Los procedlmlentos dlspombles son:
puncion evacuadora, con o sin inyeccion intrapleu-
ral de qulmloteraplcos, drenaje mediante tubo
pleural y una vez evacuado totalmente el derrame

y expandido el pulmén utilizacion de drogas irri-
tantes pleurales destinadas a lograr la pleurodesis.

Finalmente toracotomia a cielo abierto realizan-
do ya sea una abrasion pleural o pleurectomla
parietal. Estos diferentes procedimientos deberan
ser seleccionados en cada caso teniendo en cuenta
la situacion clinica, prestando especial atencion a la
edad, condiciones (fenerales etapa de la difusion
tumoral y periodo de sobrevida estimado, probable.

METASTASIS LINFATICAS
HILIO-MEDIASTINALES

En 1972 Yang y Lin (32) publican un excelente
trabajo sobre linfagitis carcinomatosa del pulmon,
clasificandola en 4 grupos. En el tipo 2 de esa cla-
sificacion lo primario es la contaminaciéon de los
ganglios hiliomediastinales siendo la linfangitis
carcinomatosa pulmonar secundaria. Las publicacio-
nes sobre metastasis ganglionares hiliomediastinales
secundarias a cancer de rinon son poco frecuentes.
Arkless (2) reporta una incidencia del 7%. La
demostracion radiologica de adenopatias hiliome-
diastinales en un paciente portador de un cancer
de rinon debe hacer sospechar la colonizacion
metastatica que debera ser confirmada mediante
biopsia transbronquial, punc1on transtraqueal, me-
diastinoscopia o mediastinotomia (15). Se ha acon-
sejado realizar arteriografia selectiva de las bronqui-
cas en el mismo acto que en que se realiza la
arteriografia renal (14) y (17). Mediante éste pro-
cedimiento se podra demostrar una extensa neovas-
cularizacion en las areas afectadas idénticas en su
morfologia radlologlca ala lesion primaria.

El mecanismo de difusion a través del sistema
linfatico es el que mejor explica la siembra de los

ganglios hiliomediastinales. El drenaje linfatico del
rinon es muy variable y esquematicamente se puede
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decir que desde el rinon los linfaticos van a los
ganglios del hilio o al grupo de la linea media, si-
tuado cerca del origen de los vasos renales (6)
La colonizacion de los ganglios hiliomediastinales
se haria por embolizacion tumoral retrograda.
La observacion de casos con metastasis gangliona-
res aisladas, sin enfermedad pulmonar demostrable;
asi como la constatacion de reflujo de sustancia
de contraste en los linfaticos hilio mediastinales
durante la linfografia ‘podal (31), dan soporte
a éste concepto patogénico.

El pronostico de tales metastasis es muy malo
con un promedio de sobrevida de 1.4 meses (17).
Esto se contrapone a la sobrevida de 11 meses en
pacientes con metastasis pulmonares. Esta dispari-
dad en la sobrevida es indice de que las metasta-
sis ganglionares se observan en estadios mas avan-
zados de la enfermedad.

METASTASIS EN LOS HUESOS DE LA PARED
TORACICA

El cancer de rifion es uno de los tumores osteofi-
los y las metastasis en el esqueleto toracico ocupan
un lugar de preferencia (3). Los tumores metastati-
cos deben estar siempre presente en la considera-
cion diagnostica en todo paciente portador de un
tumor toracico ya que los primitivos son poco fre-
cuentes(18) y (28). Como en todo tumor de la
pared toracica los sintomas predominantes son el
dolor y la presencia de una masa tumoral. Las me-
tastasis 0seas del cancer renal, como las del carcino-
ma de tiroides, cuando se localizan en el esternon,
pueden simular un aneurisma de la aorta ya que
pueden presentarse como masas pulsatiles.

CASUISTICA DEL HOSPITAL DE CLINICAS

En los ultimos 5 afos han sido fichados 50 pa-
cientes con cancer de rifion. Hicimos una revision
de 25 de ellos para tener una idea de como se
presenta éste tumor en nuestro medio. 18 pacien-
tes se presentaron con sintomas evocativos de cédn-
cer renal, en la evaluacion no se encontraron metas-
tasis y fueron sometidos a nefrectomia. Ninguno
de ellos fallecid y en 3 esta consignada la aparicion
de metastasis en tiempos variables del postoperato-
rio: 1 caso (404234) un mes después aparece con
un higado secundario y 2 enfermos (404.484) y
(406.839) desarrollan metastasis Gseas a los 2 y 3
anos del postoperatorio.

Dos pacientes presentaron lesiones mestastaticas
en otros territorios que fueron el motivo de ingreso,
encontrandose el cancer renal dirigido por el estudio
histologico. Uno de ellos, luego de tratada una me-
tastasis vertebral con sindrome neurologico defici-
tario, fue nefrectomizado (413.097).

Cinco pacientes se presentaron con metastasis
isocronas, dos casos en el esqueleto, dos pulmonares
y el restante se presentd con un derrame pleural.
Uno solo de ellos (468.325) a pesar de las miltiples
metastasis fue nefrectomizado y en otro se intentd
la nefrectomia que no pudo ser realizada por exten-
sion local (456.071). En los otros tres solo se realizo
tratamiento médico.
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