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Al encarar los aspectos quirúrgicos del carcino­
ma enal elegimos los capítulos que a nuestro cri­
teio despiertan mayor inquietud e interés anto a 
urólogos como a cirujanos generales. 

Expondrems aquí la experiencia de varios 
centros asistenciales de nuestro país sobre un tema 
que siempre es polémico· por las caracterísicas bio­
lógicas tan especiales de estos umores. 

Frene a un carcinoma renal los puntos de actual 
interés en lo que tiene qu,e ver con el ratamiento 
quiúrgico son los siguienes: 

1) Cieio de cirugía económica, conservando el
principio oncológico dé ligadura primaia del pe­
díulo enal, xpación de grasa perienal etc., 
pero ciugía económica al fin. 

Crierio muy generalizado. 
2) Criterio de ciruga amplada, con excéresis de

todo el conenido de la celda renal, lesiones neoplá­
sicas de conigüidad y linfadenectomía de principio, 
incluyendo ganglios hiliares y lumbo-aóricos. 

3) Crieio de cirugía conservadoa de elección,
realizando solamente extipación del tumor. Criterio 
desde nuesro punto de vista muy discuible y que 
solamente lo planteamos por necesidad en los casos 
de tumores e iñón único. CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO 4) La práctica de la embolización arterial en los

umores enales 24 ó 48 horas previas a la nerecto­
mía ha sido realizada en nuestro medio con reulta­
dos alentadores. 

El Dr. Francia hace pocos meses hizo una exce­
lente comunicación a la Sociedad de Urología, 
destacando en la misma que es un buen procedi­
miento de desvitalización umoral y que simplifica 
el acto quiúrgico al disminuir considerablemene la 
circulación colateral. Cuando la embolización es completa y dstal el cirujano puede cumplir con el 
principio de ligadura pimaria de la vena sin ingur­giacion secundaria. 

Posteriormene e hará la ligadura proximal de 
la arteria enal. 

Este procedimiento planea ambién ineesan­
es aspectos de orden nmunológico, que no raa­
remos en el día de hoy. 

5) Finalmente se debe discuir el crierio de
ciu�ía en ituaciones de estadios avanzados con meásass únicas. No nos referimos a las meása­
sis múliples porque ellas escapan a toda posibili­
dad quiurgica y solo dmiten erapéuicas paliaivas. 

Estos son los puntos que a grandes rasgos tratae­
ms esta nche, debiendo desacrse que una 
corecta planificación quiúrgica comienza con una 
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El diagnóstico de extensión anatómica del cáncer 
renal permite una teapéutica más racional, y en el 
caso particular del tema de hoy, determina la indi­
cación operatoria, el abordaje, la táctica, y la 
écnica a seguir. 

Permie, además, la conronación de datos y 
resultalos terapéuticos de distintas fuentes; con 
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s clasificaciones propuesas son numerosas, 
variando en sus conceptos clasificatorios y en la 
complejidad de las mismas. La más completa y 
precisa del punto de vista histopalógico, es la que 
Mostoi (6) propuso a la Unión Inenacional Conra 
el Cáncer (Cuadro 1) . Pero, por su detallismo, pier­
de valor práctico. Nosoros, somos paridios de 
una dasificación más simple, que siguen la mayoría 
de los urólogos estadounidenses y europeos, y en 
cuya base, están las clasificaciones de Flocks (3)
y Petrovic (10), que se basan en datos operatorios 
y estudios de piezas de resección, de ran practi­
cidad. Y a las que Robson (12) mdiicó, pocu­
rando una mejor correlación entre sobrevida y esta­
dios quirúrgico-patológicos. (Cuadro 2) 
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CUADRO 1 

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

TUMOR: 
TX: n peci6n sobre la extenión de la invai6n 
TO: ausencia de tumor enal primiivo 
Tl: umor rodeado de paénquima renal 
T2: tumor se extiende a la cápsula y /o invade pelvs y 

cálices 
T3: tumor se extiende fuera de la cpula, en la graa 

perineríica o a la a periPiélica o en el pedículo 
renal 

T3 (a) extensión a la graa piinerítica o Peripiélica. 
T3 (b) extensión a la vena renal 
T3 (c) exteión a los dos vasos biliares 

T4: tumor invade órganos vecinos y /o io a la paed 
abdoml 

EXTENSION VENOSA 
VX: in preciión 
VO: in umor en las venas 
Vl: umor en la vena renl 
V2:. tumor en la vena cava 

EXTENSION LINFATICA 
NX: sin pecisi6n 
NO: sin invaión ganglionar 
Nl: invaión de un solo ganlio regional homolaterl 
N2: nvaión de ganglios controlatrales o bilaterales o 

múltiples 
N3: nglios eionales ios 
N4: invaión de ganglios yuxtareionales 

METASTASIS 
MX: sin preciión 
MO: sin metásas evidentes 
Ml: presencia de metastais o disncia 

Ml (a): metástasis oculta, sosPechada por test bioquí-
micos u otros 

Ml (b): na sola metástais en un solo órgno 
Ml (c): varias metástis en un solo órgano 
Ml (d): meisais en vaios órganos 

CUADRO 2 

CLASIFICACION DE FLOCKS-PETROVIC­
ROBSON 

ESTADIO I : Tumor confinado al riñón 
ESTADIO 11 : Tumor invade raa perrenal, pero confina­

nado a la fascia de Gerota. 
ESTADIO 111: A) Tumor invade vena renal y vena cava in­

ferior 
B) Invaión ganglionar 
C) Invaión venoa y ganglionar 

ESTADIO IV : A) Tumor invade óganos vecinos y /o fjo a 
pared de abdomen 

B) Metástais a distancia 
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El Esadio I, es de mejor pronósico y el más 
reuentemente halldo (4)(9), a pesar de que el 
cáncer- renal es un umor de gran latencia clínica. 

La invasión vensa planea poblemas quirúr­
ics prticulaes, que erán analizados en u opor­
unidad. La extensión no depende del tamaño 
umoral, ni del ipo histológico. (5) 

Su frecuencia es diversamente apreciada, egún 
datos clínicos o autópsicos. De acuerdo al estu­
dio de piezas operatorias (7), el 33% de los cán­
ceres renales, invaden la vena renal; el 5o (2) 
(7) (8) (13) la vena cava inferior, y el 1 % exis­
te extensión l arium auricular (1) (8). En el
65 % hay solamente permeación inraluminal y el
35% infilración de la pared venosa (7). Estas situa­
ciones plantean problemas tácticos de alto riesgo;
aumenan ia mortalidad operatoria y dismimuyen
las taas de sobrevida en un 25% a los 5 años (5).
Pese a ello, las rombectomías y cavectomías seg­
mentarías, son procedimientos razonables y lícia­
mente practicables, ya que hay una significativa so­
brevida a los 5 años en pacientes operados, con estos
esadios venosos. (7)(13)

El estadio ganglionar macro o microscópico de 
los ganglios biliares se aprecia en el 25-30% de los 
casos, y no parece alterar much0 el pronóstico. 
En cambio se arava significativamente cuando hay 
invasión de ganglios paraórticos o mediastinales.(5) 

Las meástasis a disancia se presenan en la 
tercera parte de los cánceres renles al tiempo de u 
diagnóstico. Deberán diferenciarse los estadios a me­
ástasis únicas, solitarias: 3% (7) o múltiples. _En el 
primer caso está indicada la nerectomía y la remo­
ción de la meástasis, ya que hay series que mues­
ran taas de 35-50% de sobrevida a los 5 años(7). 
En caso de metástasis múltiples, la nefrectomía es 
de indicación paliativa, con criterio sintomático, 
frente a hematurias, dolor o síndrome paraneoplási­
cos severos. 

DIAGNOSTICO DE EXTENSION ANATOMICA 
DEL CANCER RENAL 

La esadificación surge del estudio clínico, para­
clínico operatorio y de las piezas de resección (11) 
(Cuadro 3). 

El examen clínico puede darnos datos de gran 
valor como: fijeza umoral, varicocele agudo, tumo­
ración ósea, o síndrome radicular. La econsonogra­
fía adominal y cavoauricular, nos puede dar imá-

CUADRO 3 

DIAGNOSTICO DE LA EXTENSION ANATOMICA 
DEL CANCER RENAL 

-Clínica 
-Ecosonografía 
-Tomografía Axial Compuada 
-Centellografía 
-Arteiorafía 
- Cavorafía 
-Radiología Torácica 
- Laparatomía 
-Linfadenectomía 
-Anatomía Patolóica 
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genes muy claras, de metásasis hepáticas o invasión , 
cavo auricular. 

La tomografía axial computizada informará 
sobre la participación perirenal, pararrenl, sistema 
venoso cava; adenopatías, meástasis hepáticas, 
pulmonares y cerebrales. 

De los esudios radioisotópicos, el cenellorama 
óseo �arda tda u vigencia, como un examen 
panoramico de tdo el sistema óseo, y relativamen­
te precoz en el diagnóstico de meásasis óes. 
Tiene una tasa de falos positivos, por lo que la cer­
ificación por otros medios, e impone en algunos 
casos. La centellografía hepática y cerebral, pierden 
actualidad, rente a la ecografía y tomografia_axial. 

La arteriorafía renal, en la faz panorámica, 
puede evidenciar meástasis hepáticas; en los estu­
dios selectivos, puede informarnos sobre la uptura 
corical y la prticipación venosa, cuando hay hunt 
arteriovenoso. (1)(14) 

La iliocavografia era de indicación sistemáica en 
los tumores renales derechos. La evidencia de un 
rombo neoplásico en la vena cava inferior, obligaba 
a complemenar el estudio, con una aurículocavo­
grafía por vía superior, para evaluar la extensión 
cefálica del rombo neoplásico. Hoy, este esudio 
invasivo, guarda una indicación más limitada, frente 
a los estudios no invasivos anteriores. Por ora parte 
iene limitaciones técnicas, frente al riesgo de des­
prendimiento tumoral. 

La laparatomía, es un gesto semiológico directo 
que pdrá confirmar, ampliar o excluir, extensiones 
intraabdominales. 

La linfadenectomía pericavoaórtica, de discutido 
valor terapéutico, es un gesto estadificador, que no 
agrega morbilidad y permite una mayor precisión 
estadificadora, y por lo anto pronóstica. 

Por último, el esudio de la pieza de resección 
confirmará el tipo histológico del umor, u real 
extensión venosa, capular, perirrenal y linfática. 

Coordinador 
En la evolución del carcinoma renal las trombosis 

de las venas inrrenales son una evenualidad 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 única terapéutica efectiva en esta situación de la 
nerectomía radical y la exéresis completa del rom­
bo tumoral. 

Se debe desacar que en series importantes ningu­
no de los pacientes tenía sintomatología clínica del 
compromiso de la cava. 

Los esultados operatorios en pacientes sin enfer­
medad metástásica demosrada, son alentadores, si 
se puede realizar una exéresis del rombo amplia y 
satisfactoria. 
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De acuerdo a la estadificación que vimos y a los 
hallazgos operatorios las situaciones a resolver son 
las siguientes: 

a- el trómbo se exiende cranealmente en la
luz de la cava por debajo de las uprahepáticas.

b- el· trombo alcanza la porción intrapericárdica
de cava.

e- el tombo enra e interesa la aurícula derecha
d- existe una infiltración neoplásica más o menos

extena de la pared de la cava

Dr. Maquieira ¿que consideraciones le merecen el 
abordaje de la cava inverior para resolver alguna de 
estas situaciones? 



208 LUIS BONA VITA PAEZ Y COL. ABORDAJE DE LA VENA CAVA INFERIOR EN LOS TUMORES RENALES Dres. Fabio Croci, Cmelo Gasmbide y Gonzalo Mauieira 
La invasión umoral de la vena cava inferior en 

los neoplams renales, obre todo los derechos, 
no es un hecho infrecuene. En general no tiene 
raducción clínica, alvo en casos muy avanzados, 
lo que obliga al esudio vascular conrasado siste­
mático de esa evenualidad. La preencia de un 
rombo neoplásico venoso aherente r/o u exten­
sión disal obligan a realizar intevenciones de gran 
complejiad, cuyos eultados, de accesible morbi­
moralidad, justifican ampliamente u realización. 
Para u ejecución e equiere la presencia de un 
equipo multidiciplinario. 

INTRODUCCION 
Conocer el abordaje de la vena cava inferior 

(VCI) en los tumores renales, es obligatorio para 
tdo ciujano que emprende la terapéutica de esta 
patología. 

El crecimiento tumoral puede complicar al ele­
mento venoso por simple acción mecanica, dando 
desplazamientos del mimo o compresión 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
culades técnicas o incluso, de yatrogenia, en el 
acto operatorio. 

Seuramente lo que hace más intereante el 
dominio quirúrgico de la VCI en los umores del 
riñón, es la posible existencia de un trombo umoral 
inraluminal (7, 14, 18, 26, 28). 

La invasión venosa por trombos umorales ocu­
ren según los autores, entre un ¿ y un 10% en el 
momento de efectuar la nerectomía (7). 

Durante mucho tiempo esta siuacion fue consi­
derada como un impedimento para una cirugía 
ambiciosa. Actualmente ea posición pesimista fren­
te a los pacientes con enfermedad localmente 
avanzada, requiere una revisión frente a múltiples 
publicaciones que muesran sobrevidas no esperadas 
en estos enfemos, utilizando técnicas agresivas, con 
aceptable mortalidad operatoria (1, 2, 6, 7, 12, 18, 
22, 26, 28). 

Los res tipos básicos de compromiso de la VCI 
(compresión simple, rombo neoplásico inralumi­
nal, invasión directa) ocurren undamenmente en 
los tumores localizados a derecha (2, 7). ABORDAJE DE LA V.C.1.-PLAN PREOPERATORIO: 

Es fundamental la elaboración del plan quirúr­
gico en el preoperatorio (Cuadro 1) 

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

. ciente a la mea de operaciones. 
De la bibliografía consultada (1, 3, 7, 6, 12, 18, 

22, 26, 28) que en general no esá formada por una 
casuísica rande sobre el tema (pesenacion de 6 
a 7 casos a lo sumo) surge nítidamerite que la clínica 

CUADRO 1 ABORDAJE V.C.I. 
PLAN PREOPERATORIO 

=CLINICA = ESTUDIOS CONTRASTADOS 
-AR TERIOGRAFIA 
- CA VOGRAFIA = TOMOGRAFIA COMPUTORIZADA = ULTRASONOGRAFIA 

no demuestra el compromiso de la VCI en la mayoría 
de los casos. Es excepcional que e regisre la presen­
cia de edema periférico, varicocele o circulación 
venosa colaeral, salvo en casos muy evolucionados. 

Es neceario en la etapa diagnóstica recurrir a 
estudios contrastados: la arteriografía, durante la 
fase venosa, puede dar elementos para el diagnósti­
co, pero, es fundamentalmente la cavografía inferior 
(2, 10, 19) la que dará informes sobre la situación, 
mostrando la falta de relleno de la luz venoa, com­
patible con la existencia de un trombo. 

Hay dos caracteres del trombo que interean al 
ciujano: en primer lugar, u extensión, y en segun­
do término, el_rado de adherencia a la pared venoa. 

\ 
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\ 

Fig. 1 - Incisiones operatorias 
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La extensión a veces, puede � r ficie temente 
determinada or !a civogafía jnferior, pero, en ge­
neral, es necesaria la realiz.ció e u a cavografía 
por vía superior para ubicar 1 nltura de la "cabeza" 
del trombo, pues de ésto dep1mderá el abordaje y el 
pan quirúrgico a seguir. 

� rado de adherencia a la ared de la vena no es 
detectable en el preo eratorio, p>ro, también será 
un factor importante en la conducta a seguir. 

Otros esudios, como la tomografía. computori­
zada, pueden ser de interés en el diagnóstico, lo 
mismo que la ultrasonorafía. TACTICA QUIRURGICA: 

1) INCISION: (Fig. 1) Se prefiere por algunos au­
tores la incisión toráco'abdominal siguiendo el lecho 
de la novena costilla, o bien una incisión mediana 
supra e infraumbilical que se prolonga hacia abajo 
tdo lo necesario para una buena exposición (7, 9, 
11, 24, 26)., 

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

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

(b) Por otra parte, u ampliación por esternoto­
mía mediana, permitiría un buen conrol del sector 
u radiafragmatico de la VCI y más aún si es necesa­
. o el abordaje cardíaco o la realización de circula­

dó extrae rpórea (Fig. 2) (1, 3, 11, 12, 22, 24).

2) ELORACION OPERATORIA: Se establece
como primera etapa, valorándose la extensión local 
del tumor y las posibilidades de exéresis visceral y 
linfoganglionr. En el curso de la operación e com­
plerá con la exploración vacular. 

\ ' 
I 

I 
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Fig. 2 - Relaciones anatómicas de la vena cava inferior. 
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Se comienza por la liberación del colon ascendente 
y ángulo derecho, que se desplazan hacia la línea 
media y hacia abajo. 

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

Un tiempo importante es el de dominar el pedícu­
lo hepático por si es necesario realizar su clampeo 
(maniobra de Pringle) con la finalidad de diminuir 
el aflujo de angre arterial y portal .al hígado (7, 8, 
15, 17, 27, 29). 

Pra lograr el máximo control de la VCI por en­
cima de las renales es necesario desplazar hacia 
adelante y adenro el lóbulo derecho del hígado. 
Esto exige practicar la maniobra descripta por Lan­
genbuch que consiste en seccionar el ligamento 
riangular derecho y ambas hojas del ligamento co­
ronario en dirección medil. 

En esta última maniobra existe un tiempo crí­
ico a nivel de la embocadura de la vena uprahepá­
tica derecha. Siguiendo el rayecto de la cava y 
ligando las U>rahepáticas accesorias se lora aumen­
r la liberacion y el dominio de la vena ( 4, 7, 8, 17, 
27, 29). 

Un cuidado especial debe tenerse al movilizar el 
lóbulo derecho del hígado, en no raccionar de estas 
venas uprahepáticas menores, pues puede producir­
se el arrancamiento de las mimas del hígado o de la 
cava. (231 25, 29) . 

Por v1a abdominal pura no se puede pretender 
más en el dominio de la VCI. Si es neceario el do­
minio de la zona crítica de la suprahepática superior 
derecha, se hace imprescindible la liberación por vía 
torácica, ampliando la incisión por esternotomía. 

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

Posteriormente se procede a la movilización del 
riñón umoral, con sección de ureter y arteria renal 
y se rdea con delicadeza la vena renal comprometi­
da por el tumor. Se abre a esta circunerencialmente 
o se efectúa una apertura directa en la VCI, para
extraer el trombo tumoral (Cuadro 2).

CUADRO 2 

ABORDAE V.C.I. 
TROMBO EN VCI (ABDOMINAL) 

LIBRE 

= CONTROL VCI 
-PROXIMAL 
-DISTAL= CONTROL VENA RENAL 

- CONTRALA TER AL
-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 enales. Esta maniobra tendría 
como inalidad impedir el acúmulo de sangre en los 
miembros inferiores en aquellos casos en que el 
rombo no ocluye totalmente la luz de la vena. Si el 
rombo ocluye tal vaso en totalidad, no será impres-
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CUADRO 3 
ABORDAJE V.C.I. 

TROMBO EN VCI (ABDOMINAL) 
ADHERENTE 

RESECCION DE V.C.I. 

=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 será suficiente para el retorno veno­
so. 

4) ·QE TACTICA PUEDE SEGIRSE EN LOSCASO� EN QUE EL TROMBO ES ADHERENTE A LA PARED DE LA VENA?: (Cuadro 3) Lo prime­
ro es intentar la extracción "despedazando" el 
rombo. 

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

CUADRO 4 
ABORDAJE V.C.I. 

TROMBO ADHERENTE 
PRUEBAS RENALES INSUFICIENTES 

RESECCION DE CA V A 

= ANASTOMOSIS VENA RENAL 

* CAVA 
* PORTA 

= AUTOTRANSPLANTE RENAL para determinar la repercusión que la misma tiene 
en el riñón remanente, para lo cual deben efectuarse 
pruebas funcionales (toma de presión venosa en el 
riñón contralateral; prueba del índigo-carmín) (5,7, 
13, 16, 21). Si ls pruebas funcionales son acepta­
bles puede emprenderse la esección. 

Si no son acepables (Cuadro 4) sólo queda la 
posibilidad, mucho más compleja, de injerto de la 
vena del riñón sano a la porta o a la cava emanente 
o el autoransplante del riñón sano (1, 6, 28).

CUADRO 5 

ABORDAJE V.C.I. TROMBO SUPRADIAFRAGMATICO 
CLAMPEO DE V.C.I. SUPRADIAFRAGMATICA 

* EXTRAPERiéARDICA 
* INTRAPERICARDICA 

INVASION AURICULAR 

LUIS BONA VITA PAEZ Y COL. 

5) ·QE TACICA SEGUIR SI EL TROMBOSE ÉiTIENDE A LA V.C.I. SUPRAIAFRAGMA­TICA? (Cuadro 5) En tal siuación es necesario_ am­
pliar la incisión al tórax y con�ar con ll presencia de 
cardiocjujano. La cava upradiafragmatica es funda­
mentalmene inrapericárdica (24, 25, 27, 29). Es 
muy difícil el dominio del sector exrapericárdi_co y 
el intento de pasar un lazo alededor 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) sólamen te puede man tenere duran te, pe­
rídos breves y la disminución del gasto cardiaco 
que provoca puede ser de enorme riesgo e incluso 
de muerte. 

Si el paciente no tolera el clampeo, o el tromb_o 
invade la aurícula la única solución que pdna 
ofrecerse en caso' de que el trombo ea libre, no 
adheren� es extraerlo empleando circulación 
extracorp6rea (3, 11, 24). Si es adherente no iene 
solución. 

CONCLUSIONES 
Tdas estas técnicas. que paecerían exageradas 

en un enfermo neoplásico con invasión tumoral de 
un grueso ronco venoso, están avaladas en las sobre­
vidas obtenidas y en el hecho de que la existencia 
de un trombo umoral a ese nivel no siempre e
acompaña de metástasis a distancia. 

En nuesro medio la experiencia sobre esta ciru­
gía es escaa y pdría decirse que no sistematizada. 
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Es necesario para efectuar la mima la ineración 
de un equipo multidisciplinario donde no puede 
falar el cirujano cadiovascular, con tdas las écni­
cas que lo apoyan. 
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su realzación y es que se c9munican mayores 
sobrevidas en relación a los pacientes con nefrec­
tomía simple. 

En nuestro medio se tiene una experiencia inte­
resante en este sentido y con sus follow-up casi toales 
Dr. Jorge Pereyra Bonasso 
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EV ALUACION DE LA LINF ADENECTOMIA RETROPERITON 'AL 
EN LA CIRUGIA DEL CANCER RENAL. 
Des. Jorge Pereyra Bonasso, Pedro Sosa Pandolfo, Raúl Cepellini, 
Francisco Gravina y Héctor Schenone. 

Durane el perído junio/1977 a junio/1978 se 
ealizaron 12 nefrectomas radicales con linfadenec­
tomía retroperitoneal por umores renales hipevas­
cularizados. Se analizan 10 de estos pacientes por­
tadores de adenocarcinoma a células claras, 7 muy 
voluminosos. La estadiicación postuirúrgica fue de 
esadio I en 6 casos, esadio II en 1 caso, ningún 
esadio III y esadio IV en 3 casos. Fueron eguidos 
por un período de 4, 5 a 5,5 años y u evolución 
confirma apectos eñalados en la literaua: 

- la recuencia y gravedad pronóstica de las me­
tástasis linfáticas;

- su tendencia a coexistir con meástasis hemató­
genas;

- el inudable valor esadificador de la linfade­
nectomía;

- el limitado pero eal valor terapéutico de la
linfadenectomía retroperitonel.

INTRODUCCION 
La incidencia de metástasis linfáicas en el mo­

mento de la nerectomía por nefrocarcinoma oscila 
en el 25% (2, 4, 11, 13). Sin embargo, el rol que 
cumple la linfadenectomía retroperitoneal en su 
ratamiento aún es polémico enre quienes la praci­
can sistemáicamente (5, 9, 14) y quienes son escép­
icos acerca de su valor terapéutico; otros realizan 
linfadenectomías limitadas con finalidd fundamen­
almente diagnósica (2) o se limitan a simples 
biopsias ganglionares. 

Aún se. requiere mayor investigación anatómica 
y clínica para uniformar el criterio terapéutico, a la 
vez que decuarlo a las nuevas concepciones acerca 
de la exéresis linfáica en los tumores malignos 
(1, 2). Analizarems la literatura y nuesra expe­
riencia en una erie de pacientes. 

MATERIALES Y METODOS 
En el término de 1 año, junio de 1977 a junio de 

1978, se realizaron 12 nefrectomías radicales con 
linfadenectomía eroperitoneal por tumores rena­
les (7). Ocho de ellos eran wandes umores clíni­
camente palpables; la urorafia endovenosa revelaba 
la presencia de un proceso expansivo, salvo en 1 
caso de exclusión funcional; en la an�ografía tdos 
eran hipevascularizdos; la cavografia realizda en 
los 8 tumores de riñón derecho, mosró en 1 de ellos 
marcada compresión extrínseca del ronco venoso 

rabjo de la Cáteda de Clínica Urológica, 
Prof. H. Schenone. Hospital de Clínicas, Mon evdeo. 

por un conglomerado ganglionr retrocavo; ese 
mismo paciente presentaba metásasis del cuerpo 
vertebral L2. 

Un paciente con ran ™mor polar suierior ue 
abordado por una toracofrenolaparotomia. En ls 
restantes se empleó una amplia incisión lumbo­
abdominal arcifom1e a concavidad superior, desde 
la undécima cosilla hasta el epigasrio, a veces 
seccionando el músculo recto anterior del lado 
opuesto, que demostró ser adecuada para el do­
minio pedicular primario, para la nefrectomía radi­
cal y para la linfadmectomía {figura 1). La entrda 
al reroperitoneó se efectuo por decolamiento 
parieto-cólico y del ángulo cólico ipsi-laeral, 
agregand- el decolamiento rerdudeno-pancreáti­
co en el lado derecho. Se seccionó la arteria renal en 
su origen, luego la vena y la nefrectomía ampliada 
con tejido perirenal y glándula suprarrenal. Final­
mente se procedió a la línadenectomía pericavoaór­
ica iniciándola por ariba de los pedículos renales y 
extendiéndola hasta la bifurcación de los grandes 
vasos en tdo su conorno (figuras 2 y 3). Fig. 1 - Incsión hnnboabdminal rcifome en "a de balde" empleada para el abrdaie del cáncr renal empleada por los autres Schenone - Pereyra desde hace 5 ños. 

En todos los casos el pstoperatorio ue breve y 
sin inciden tes. 

Un paciente con metástasis ósea vertebral ue 
intervenido debido a su grn masa palpable y hema­
urias persistenes; presentaba un rueso conglome­
rado gan�ionar rerocavo cuya resección implicó 
la eseccion simultánea de 6 cm. de vena cava, sin 
efectos adversos (igura 4). 

La histopatología eveló un adenocarcinoma 
a células claras en 11 casos, uno de ellos combinado 
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Fig. 2 - A. Linfadenectomía reional lmiada pacicada 
Por DeKeion (2). 
B. Extenión de la linfadenectomía en nuestra serie. 
C. Extenión de la linfadenectomía en la serie de Rob­
son (11). 

Fig. ·3 - Fotorafía operatoria luego de la linfadenectomía 
reroperitoneal. Aorta y cava dePoiadas del tejido célulo­
linfoganglionr en todo u contorno. La pinza reclina la 
cava para mostrar el ligamento pre-vertebral. 
La banda de goma levanta la arteria mesentérica inferior. 

.··-�,•• 

. . -� ': 
'

! . .. 
A. ·•······ B. -

Fig. 4 - Cavectomía sementarla paa resecar conglomerado 
anlionar retrocavo de 85 x 30 mm., caso 4. 
A. Esquema de la maa "in situ" luego de la nefrectomía­
radical. 
B. Ma en condiciones de ser resecada luego cavectomía 
semenaría de 6 cm y de religar la arteria renal derecha en
su origen. 
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con un sector a células oscuras. El restante cores­
pondió a un angiomiolipoma, por lo que se excluye 
de este estudio. Se excluye también un caso de 
adencarcinoma por desconcere la evolución lue­
go del 240. mes postoperatorio: presentaba inva­
sión de la vena renal y 2 ganglios hiliares colonizados, 
con buena evolución por 2 años. Por lo tanto se 
analizan 10 casos de adenocarcinoma enal, 7 de 
ellos muy voluminosos, en pacientes de 37 a 63 
años 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 años. Sus datos principales 
se presenan en las Tabls I y II. 

TABLA I 

NEFRECTOMIA RADICAL 
CON LINF ADENECTOMIA 

Junio 1977 a Junio 1978 

12 casos 

1 histolóicamente ,miomiolipoma 

1 in conrol luego de 2 años 

SE ANALIZAN 10 CASOS 

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

TABLAII 
NEFROCARCINOMA 

NEFRECTOMIA RADICAL 
CON LINFADENECTOMIA PERICAVOARTICA 

10 CASOS - JUNIO 1977/JUNIO 1978 

Caso Difusión Estadio Vivos Fallecidos 
Contig. Linfat. Hemat. 

1 I 5,5a. 
5 I 5 a. 
9 I 4,5a. 

10 I 4,5a. 
7 ? I 4,5a.* 
6 ? I 30m. 
8 + II 4,5a. 
2 + + IV 5,5a. 
3 + + IV 2m. 
4 + + IV 12m. 

* Met. Tiroidea 24 m . 

Un paciente presenaba extensión umoral por 
conigüidad al tejido perirenal (caso 8). Tres pa­
cientes presentaban metástasis linfáticas en la 
linfadenectomía realizada: en 2 ganglios pericavo­
aórticos ( caso 2), en varios ganglios hiliares ( caso 
3) y en un rueso conglomerado retrocavo de
85 x 30 mm. (caso 4). En los 3 pacientes cexis­
tían metástasis hematogenas localizadas en glándula
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uprarenl en los 2 primeros y en el cuepo vere­
bal L2 concida rdiológicamene en el caso 4. 

En uma, la esdificación posquiugica ue la .·. 
sigu ien e: 

Esadio I ..... 6 casos 
Esadio 11 ..... 1 cso 
Esadio III ..... O caso 
Esadio IV . . . . .3 casos 

RESULTADOS 
La sobrevida lobal a la fecha es de 7 pacienes 

por un perído desde la ciugía que oscila ene 
54 y 66 mees, promdio 58 mees, peo uno de 
ellos ue üroidectomizado por mestasis a los 
24 meses (Tabla 11). 3 pacienes fallecieron pr 
diusión umorl al cabo de 2, 12 y 30 meses de 
operados (csos 3, 4 y 6). 

De ls 6 pacienes en esadio I, 5 e encuenran 
apaenemene libres de enfermedd al cabo de 54 
a 56 meses, promedio 57 mees, con la alvedal 
de que uno preentó metástasis iroidea a los 24 
mees (cso 7); 1 alleció a los 30 mees con me­
ásasis óses y cacinomaosis ( cso 6). 

El paciene en esadio II se encuenra bien al 
cabo de 40 meses de la ciugía ( cso 8). 

Uno de los pacienes en estadio IV se encuenra 
bien al cabo de 51 meses (cso 2); cabe destacar 
que e ratba de una mujer de 37 años con ran 
umor renal izquierdo, pero que ya estaba pesene 
con el msmo volumen en una urorafía endovenoa 
realizada 7 años anes; sin embargo, no peentaba 
exensión perienal, e enconraron sólo 2 ianlios 
colonizados y un pequeño ndulo metastásico en 
la uprenal. 

Los oros 2 pacienes en esadio IV fllecieron 
al cabo de 2 y 12 mees (csos 3 y 4). Uno peena­
ba mes en la uprarenal ipsi-laeral y varios 
anlios inlrados, falleciendo a los 2 mees por 
metástasis encefálicas. El oro con metástasis vere­
bral y rueas adenopatías erocavs, operado con 
fines >aliatvos, uvo buena recuperacion inicial y 
fallcio por crcmQmatosis adominal a los 12 meses. 

DISCUSION 
Los colectores linfáicos del iñón nomal drenan 

en los ganlios hiliaes y pericavoaóricos ipsilaera­
les, mientras que los de la cápula y ejido perirenal 
puden hacerlo directmene en estos últimos. Sin 
embargo, la disribución de las metásasis linfáicas 
del nefrocarcinoma, suele escapar a este equema 
(2, 4, 11, 1 3)(igura 5). 

Aunque en la literatura se encuenra pca men­
ción a la exaca opfía de las adenopatías ecun­
drias, hay evidencias de que las >rimeras curen -
en los ganglios hilires y pericavoaorticos ipsilaera­
les, pero ambién son recuenes en los conrolae­
rales (ig. 6). Desde el reroperitoneo la difusión 
linfáica uele proseguir un camino efálico hacia 
el mediastino y la egión upraclvicular (2, 4, 14). 

Si bien esta ua linfáica parece ser la mas 
constane1 la incidencia de invasión de oros territo­is impioe esablecer un patrón de dieminción 
linfáica. La proresión en senido caudal uele er 
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A. 

Fig. 5 - A. Esquema de los infáticos del ñón nomal, 
B. Esquema de las poibles toporafías de las meástas
linfáicas de un cáncr renal drecho.

TOPOGRAFIA 
DE LAS METASTASIS LINFA TIC AS 

DEL NEFROCARCINOMA 

A) es PCA Homolaterales ---- Mediasnales 
PCA Conrolaterales 
PCA Caudles 
Ilíacos Primitivos 

B) Cistea de Pecquet ______ Supaclviculares

C) Neovascularización- Mescolon-Meenterio-EpPlon

Fig. 6 - Esquema de las vís de duión linfática de.l nefro­
ccinoma, que muesra u fla de sematización. Se en­
cuaran los upos ganlionares que pueden resecrse en 
una linfadenectomía etroperitoneal. 

consecuiva a un bloqueo lumbar, pero se han comu­
nicado casos de invasión primaria de los ganlios 
ilíacos primitivos con indemnidad de los pericavo­
aórticos. Por ora parte ocasionalmente ocurre 
colonización upraclavicular directa a ravés de la 
cisterna y el conducto orácico o de los ganlios 
del mesenerio y del mesocolon por linfáicos que 
acompañan a la profusa neovascularización del 
nerocarcinoma (2, 4). En uma, la topografía im­
predecible hace que diveras colonizaciones umo­
rales puedan ecapar a una prolija linfadenectomía 
reroperitoneal. 

Por ora parte, la presencia de difuión linfáica 
en un nerocarcinoma uele ser indicadora de la 
existencia de diusión hematógena concomitne: 
ésa tiene similar o aún mayor incidencia que aqué­
lla (2-5). Numerosos estudios clínicos coinciden 
en que la presencia de metástasis linfáticas implica 
una redución de la expectaiva de vida que no 
alcanza al 40% a los 5 aios.,_a diferencia de la cifra 
próxima al 70% para el estadio I, por lo que consi­
uye información rascendente para establecer un 
proñstico (tabla III). 
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TABLA III 

NEFROCARCINOMA 
PORCENTAJE SOBREVIDA 5 AÑOS 

ESTADIO 

ROBSON 1969(10) 
SKINNER 1971(12) 
PETERS 1980(8) 

PROMEDIO 

66 
68 
67 

67 

II 

64 
50 
42 

52 

III 

42 
49 
44 

45 

La linfadenectomía retroperitoneal debe enton­
ces ser evaluada en 2 parmeros; su valor terapéui­
co, que parece discuible, y su valor estadi}cador, 
que parece innegable. Estos aspectos pdnan ser 
igualmente contemplados· por linfadenectomías 
menos extensas, como propone DeKemión (2), o 
por simples resecciones de ganglios al azar o de 
ganglios macroscópicamente sospechosos, pero 
considerams que el punto aún es polémico. 

En nuestra serie, aunque corta, es posible apre­
ciar los hechos señalados en la literaura: 

- La incidencia de metástasis linfáicas en el
momento de la nefectomía en 3 de los 10 pa­
cientes (casos 2, 3, 4), en uno de ellos solo
microscópica.

- La ravedad pronóstica de las metástasis lin­
fáticas, falleciendo 2 de esos 3 pacientes en
el primer año ( csos 3-4).

- La coexistencia de las metásasis linfáicas
con metástasis hematógens en los 3 pacientes,
dos comprobadas luego de la operación (glán­
dula suprarrenal, casos 2 y 3) y otra conocida
previamente (vertebral, caso 4).

- La elevada incidencia de la difusión hematb­
gena, ya que además de los 3 casos referidos
oros 2 pacientes sufrieron metástasis sisté­
micas en la evolución postoperatoria a pesar
de tener linfadenectomía negaiva y ser cata­
logados estadio I ( casos 6, 7).

- El valor terapéuico de la linfadenectomía,
aunque limitado por una difusión linfáica
sistematizada y a menudo coexistente con
difusión anguínea. puede beneficiar a algu­
nos pacientes con colonizaciones incipientes
(2, 8) como 1 de nuesra serie (caso 2).

- El valor estadificador de la linfadenectomía
(2, 8), notorio en ee mismo paciente, pero
válido en tdos.

- La buena a de sobrevida en el estadio I,
5 de 6 vivos al cabo de un promedio de 57
meses.
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- La escasa mdificación de la sobrevida que
aporta la nerectomía en el estadio IV (6,14)
en que 2 de 3 pacientes fallecieron en el primer
año; pero debe señalarse que Peters (8) obsevó
casi un 30% de sobrevida a 5 años con nefrec­
tomía y linfadenectomía, coincidiendo con la
buena evolución al cabo de 66 meses en uno
de nuesros pacientes (cso 2).

- Del punto de vista técnico la incisión transver­
sa arciforme (fig. 1) nos ha permitido un có­
mdo abordaje puramente abdominal, la linfa­
denectomía retroperitoneal no aregó morbilj­
dad ni mortalidad y en un paciente en que se
resecó gran parte de la vena cava no ocurrieron
consecuencia adversas (caso 4)(7).
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COORDINADOR 

Siguiendo con criterios oncológicos la nefrecto­
mía adical ampliada puede extenderse a veces al 
colon, hígado, duodeno, cola de páncreas o diaraf­
ma. 

Para el urólogo a veces es un hallazgo operatorio 
pero para el cirujano general también puede ser una 

LUIS BONA VITA PAEZ Y COL. 

sorpresa cuando ha hecho el abordaje de una tumo­
ración supuestamente inraperitoneal que resulta ser 
un tumor de riñón infiltrando vísceras vécivas. Si 
el balance preoperatorio no demostró elementos 
de secundarismo la excéresis se justifica. 

Dr. Praderi. ¿Cuál 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. Raúl C. Praderi 

El autor ue es cirujano abdominal general, y 
efectúa preferentemente ciugía digestva y oncolo­
gica analiza un apecto poco estudiado en los 
artículos de urolog1a, que consiste en la reección 
de cánceres renales de topografía no habitual o con 
invasión de vísceras vecinas. Se refiere a la resección 
de cánceres que infiltran los mesocolones, el colon, 
el uodeno, la vena cava y el hígado. 

Relata observaciones de umores resecados en 
esas topografías. 

Los cirujanos abdominales que realizamos cirugía 
oncológica digestiva, en nuestro manejo cotidiano 
de la cavidad abdominal exploramos, casi sistemáti­
camente el aparato urinario (riñones y vejiga) y 
encontramos muchas veces lesiones en estos órganos. 
Así por ejemplo operando vías biliares, que es la ci­
rugía más recuente de elección, nos encontramos 
con quistes simples y a veces tumores de riñón dere­
cho. 

Algunos cánceres de riñón por su topografía 
extralumbar (iñones ectópicos o tumores pedicula­
dos) por la invasión de vísceras vecinas llegan direc­
tamente al cirujano general. 

.En 26 años de cirugía abdominal se nos han plan­
teado estas situaciones varias veces, y las hemos 
resuelto con la resección tumoral incluyendo a veces 
vísceras o fragmentos de Órganos vecinos. 

Este tema específico es soslayado en los artículos 
y libros de cirugía urológica siendo analizado excep­
cionalmente en los tratados de cirugía general o 
digestiva. 

Así por ejemplo los artículos de conjunto (8, 9, 
11) no profundizan el problema y se refieren sobre
todo a la invasión de la vena cava. Es curioso

Clínica Quirúrgica "3" Prof. Raúl C. Praderi. 
Hospital Maciel. Montevideo. 

ambién destacar que la situación inversa, o sea la 
invasión del riñón por tumores de colon es excep­
cionalmente tratada en la literatura. 

A un paciente al cual previamente habíamos efec­
tuado una hemicolectomía derecha por cáncer le 
practicamos una nefrectomía derecha por un tumor 
secundario pedicular y yuxtahiliar con exclusión 
funcional renal. 

MATERIAL Y METODOS 
Relataremos sumariamente las historias clínicas 

de algunos enfermos que hemos operado en estas 
situaciones. 

umor renal izquierdo con invasión a ravés del 
mesocolon decendente. 

En 1969 publicamos (5) una curiosa observación 
que resumiré. 

Una enferma de 41 años consultó por una enor­
me tumoración sólida de hemiabdomen izquierdo. 
En la urografía se vio un riñón derecho normal y 
ausencia de los cálices inferiores del izquierdo. En la 
exploración abdominal realizada el 1/12/65 encon­
tramos un enorme tumor sólido polilobulado, con 
aspecto de carne de pescado que ocupaba todo el 
espacio mesentérico-cólico izquierdo. Al liberar el 
colon que estaba desplazado hacia atrás y el intestino 
delgado separándolo del tumor observamos que éste 
tenía un pedículo posterior a través de un foramen 
mesocólico y estaba unido a un tumor mayor de 
riñón izquierdo que desbordaba hacia abajo la fosa 
lumbar. 
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Era un tumor en reloj de arena o diábolo cuyo 
estudio histológico realizado por el Dr. Cassinelli 
mostró que se trataba de un leiomiosarcoma renal. 

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

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

Tumor pediculado de polo inferior de riñón izuierdo 
Una paciente de 54 años consultó por la presen­

cia de una tumoración móvil de abdomen medio que 
se desplazaba lateralmente siendo muy fácil de 
palpr pues tenía el amaño de una naranja. No 
parecía tener pedículo pelviano, el colon por enema 
era norml. Planteamos el diagnóstico presuntivo de 
quiste o tumor de mesenterio. 

En la intevención nos encontramos con un 
tumor sólido ubicado en el espacio mesentérico có­
lico izquierdo igual que en el caso anterior, con un 
pedículo ransmesocólico implantado en el polo 
inferior del riñón izquierdo. Frente a esta curioa 
situación y considerando que el riñón estaba sano 
practicamos una nefrectomía polar inferior pues no 
había ganglios en el pedículo renal. 

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

No tiene evidencia de tumor actualmente. 

Invasión del colon por cáncer de riñón. 
Excepcionalmente los tumores de riñón invaden 

a ravés del retroperitoneo el colon izquierdo o el 
colon derecho a nivel del ángulo. De este lado es 
más frecuente la invasión dudenal. No hemos ope­
rado ninún paciente en esta situación, sino en la 
inversa, en el lado derecho como ya señalamos 
(cáncer de colon derecho invadiendo riñón homola-
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terl). En este enfermo practicamos la hemicolecto­
mía derecha e iterativamente la nefrectomía con va­
ciamiento ganglionar. Fue necearia una tomografía 
computada para convencemos de que la masa renal 
y yuxapiélica que ocábamos era una metástasis. 

En la situación que nos ocupa correspondería 
efectuar la nerectomía junto con la hemicolecto­
mía homónima. 

Invasión del duodeno 
Es más posible por vecindad anatómica en los 

cánceres derechos que araviesan el peritoneo parie­
al posterior y la vaina renal. 

En un caso que operamos en 1975 el tumor renal 
invadía la seromuscular del dudeno. Resecamos un 
fragmento fusifome de la misma, sin abrir la muco­
sa y uturamos la seromuscular dejando un dudeno 
de menos calibre. 

Como procedimiento de seguridad para realimen­
ar al paciente en caso de falla de la utura duodenal 
(que no se prdujo) efectuamos también una yeyu­
nostomía transgásrica (11) con nuestra técnica que 
consiste en efectuar una microgasroyeyunostomía 
para pasar una sonda al yeyuno a través del estóma­
go. Esta ale por una gasrostomía anterior. 

Invasión de la cava y la cuz de las venas renles 
El Dr. Crocci y sus colaboradores se ocuparon 

de este problema pero quiero recordar algunos he­
chos anatómicos y de medicina operatoria. 

Arturo Durante demostró en una Tesis realizada 
en nuestro país (1) que la ligadura de la cava por 
encima de los renales era menos grve si se efe9tuaba 
también la ligadura por debajo de las mimas hacién­
do que la anre del ren posterior ascienda por 
colateral e,. 

La cirugía de la hipertensión portal ha aportado 
algunos elementos de gran valor sobre el manejo de 
las venas renles. 

Erlik (2) demostró que se puede corar la vena 
renal izquierda entre la cava y la convergencia de sus 
dos principales colaterales: la vena genital izquierda 
y la cápsulodiaragmática izquierda. De esta manera 
se puede anastomosar el muñón proximal a la vena 
mesentérica superior o a la porta (anastomosis 
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Fig. 2 - Tumor enal derecho invadiendo duodeno. Resec­
Fig. 1 - Tumor pediculado de polo inferior de ñón iz. ción sero musculr DII, sutura y yeyunostomfa transgástri-
quierdo. ca de seguridad. 
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Fig. 3 - Aspcto in ltu del umr de ñón dho con m­
sis h ep áicas en con tiuidad. 

porto-renal izquierda T-T o mesorenl izquierda 
L-T). El drenaje venoso del riñón izquiedo se efectúa
en estos casos por las colaterales antes citadas y por
el ronco venoso reno-ácigo lumbar de Lejars que
es una anastomosis entre la renal y la dudécima
intercostal izquierda donde se origina la vena
hemiácigos zquierda.

Es fácil comprender que basándose en estas adqui­
sisiones en un cáncer de riñón derecho con invasión 
perietal de la cava se pdría resecar la cuz de las 
renales al efectuar la nefrectomía derecha (3). 
Del lado izquierdo los tumores difícilmente infilran 
la cava pero se ha efectuado la resección de la misma 
anastomosando la vena renal derecha a la pora T.L. 

No hemos efectuado esa operación pero en un 
umor de riñón que infiltraba la cava, resecamos un 
ragmento de la misma longitudinalmente y la sutu­
ramos con un urget disminuyéndole sensiblemente 
el calibre. Evolucionó bien. 

Pero la forma más común es la invasión intralu­
minal de la cava por un brote neoplásico que hace 
un ángulo recto continuándose dentro de la luz de 
la cava retrohepática (9). Este tema ya ha sido trata-

-·; do por los colegas, pero relataremos una observación
muy intere�te. 

', 
Invasión y metástasis hepáticas. 

El cáncer de riñón infiltra a ravés de la luz de 
las renales y la cava y da metástasis pulmonares con 
recuencia, no siendo tan comunes las metástasis 
hepáticas. Este año operamos una enferma con un 
enorme umor de riñón derecho que invadía los dos 
tercios. superiores de este órgano con una guesa 
metásasis de lóbulo derecho de hígado en contigui­
dad, que invadía ambién el diafragma. Esta pacien­
te, multípara de 58 años, antigua colecistectomíza­
da, que en sus antecedentes incluía 4 años de perma­
nencia en el campo de concentraci-on de Auschwi� 
consultó por dolor y tumoración· de hipocondrio 
derecho. Fue estudiada con radiografías simple pri­
mero y luego con tomografía computada constatán­
dose las características antes señaladas del umor y 
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Fig. 4 . Neectomía dre� eanhada con ementect­
mfa hepática V - VI, pate del,emento VII Y diafama, 

la_ existencia de un rueso brote neoplásico intralu­
minal que ocluía casi totalmente la cava llegando 
cerca del diaframa. Esto se apreció muy bien en 
una cavografía. 

La operamos por una toracofrenolaparotomía a 
nivel de l: espacio intercostal y practicamos la 
nerectomía derecha ensanchada con apertura de la 
vena cava y extracción a cielo abierto del brote neo­
plsico con sutura ulterior longitudinal de la vena 
cava. 

Sacamos en block con el riñón los segmentos 
V-VI y VI del hígado (hepatectomía derecha) y un
fragmento fusiforme del diafragma infiltrado por
la metástasis.

Se reparó la brecha diafragmática, dejando un 
drenaje con ubo lavador en sedal subhepático con 
nuestra técnica (7). 

Cursó un postoperatorio sin incidentes. Lleva 
más de un mes de operada. 

Aurn,ue no nos hacemos muchas ilusiones sobre 
su pronostico, creemos que la solución oncológica 
paliativa de este caso era la hepatectomía asociada 
que realizamos. 

CONCLUSIONES 
El cáncer de riñón debe ser ratado preferente­

mente con cirugía cualquiera sea su localización. ( 11) 
La invasión de vísceras vecinas debe ser tratada 

ambién con la exéresis si no existe una siembra 
generlizada (11). Se pueden plantear procedimien­
to quirúrgicos técnicamente muy interesantes como 
el último caso relatado. 

SUMMARY 

Extralum bar or Viscera Invasive Kidney Tum ors. 
Resecion of kidney tumors with a non-usual topora­

phy or invasive to adiacent viscera are reporte d. This ubiect 
has not been widely studied by urologists. The author, an 
abdominal generl surgeon with experience n digestive 
and oncoloic surgery, reports on the excision of sever! 
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idney umors infilrating he mesocolon, the colon, 
duodenum, inferior vena cava and liver. 

NOTA: La última paciente cuya historia se relató, 
a la cual se le resecó una meástasis hepática, sobre­
vivió más de un año falleciendo con meásasis pul­
monares bilaterales antes de imprimirse este artículo. 
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practicar una nerectomía ementria. Nosotros 
hemos optado siempre por esta última evenualidad, 
avalados por sobrevidas que según algunas comuni­
caciones exceden los cinco años. 
Dr. Hugo Delgado LA CIRUGIA DE LOS TMORES RENALES EN RIÑON 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 �entilmente nos han aportado para 
esta comunicacion. 

El Tumor Renal en M---orrenos es poco recuen­
te. Recordemos que aproximadamente 1 · cada 
1000 individuos tienen un solo riñón incionante, 
congénito o adqurido y que 1 cada 771 pueden 
tener cáncer renal según los datos estdísticos que 
nos proporciona el N ew York Cancer Registry. 

Hemos eunido hasta el momento 6 observacio­
nes que vamos a presentar y comentar en esta Mesa 
Redonda y casi pdríamos asegurar que es la casuís­
ica nacional pues no conocemos ningún oro caso 
presenado o publicado en nuesro pa1s. Esto habla 
de su baja incidencia. 

El diagnóstico se hace o sospecha por la clínica 
cuando se nos presenta un enfermo que se abe es 
poseedor de un solo riñón y que consulta por un 
síndrome umoral renal. Otras veces el diagnóstico 
de tumor en un monoreno surge en forma sorpresiva 
al comprobar radiológicamente la existencia de un 
umor en riñón único funcionante. 

Muchos son los procedimientos de estudio que 
se pueden utilizar para evaluar al umor y a su 
extensión lesiona!. Hoy en día hay una marcada 
tendencia a emplear métdos no invasivos de estu­
dio y la Tomografía así como la Ecografía Compu­
adas ocupan un lugar preferencial por su inocuidad 
y por los múltiples datos que nos proporcionan, lo 
que nos permite tener un diagnóstico muy aproxi­
mado sino real del blastoma, su caracter tumoral, su 
topografía, relaciones viscerales, extensión local, 
regional y a distancia. Si bien no tenemos un esque­
ma ríido para el estudio de estos pacientes, nos 
justamos por lo general a un orden en la solicitud 
de los exámenes. La Urografía Excreora y eventual­
mente la Urografía a Dosis Masiva son imprescindi­
bles para una correcta evaluación diagnosica. La 
Aniorafía Renal es en nuestro concepto necesaria 
para conocer la vascularización del umor y su ex­
tensión parenquimatosa1 pero sobretdo para esta­
blecer por su expresion anátomo-rdiológica, el 
estado del árbol vascular del riñón umoral y las 
posibilidades de una excéresis quirúrgica. 

Se mantiene en algunos casos, cada vez menos, 
la vigencia en la indicación de la ·Pielorafía Ascen­
dente y utilizamos corrientemente el Centellograma 
Renal con Pool sanguíneo. 
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A los efectos de la estadificación tumoral realiza­
mos una Radiografía de Tórax, una Cavografía y el 
Centellograma hepático, oseo y encefálico. 

Habiendo llegado al diagnóstico de Crcinoma 
Renal en Monorreno debemos plantear la conducta 
erapéuica. Cuál será 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 quirúrgica (radioterapia, 
hormonoterapia o quimioterapia) y esta conducta 
puede estar avalada por el hecho tan conocido de 
la lena evolutividad de algunos tumores del riñón, 
lo que permite a estos pacientes y durante un 
tiempo más 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 biología de ese tumor y sus 
posibilidades evolutivas, negándoles al enfermo 
estadísticamente chances de curación. Nos dheri­
mos a ella solamente al comprobar en su estudio o 
en la exploración quiúrgica que el tumor se encuen­
ra evadido en forma importante lo que haría inútil 
todo intento de curación mediante procedimientos 
quirúrgicos. 

Si luego de la evaluación del paciente hemos re­
suelto que la terapéutica más adecuada es la cirugía, 
tenemos en el momento actual res posibilidades 
técnicas que analizaremos a continuación. 

La Nefectoma Parcal debe plantearse por su­
puesto como un procedimiento de absoluta necesi­
dad como es en el caso de pacientes monorrenos, 
estando conraindicada en los birrenos funcionan tes 
pues contraría el concepto oncológico actual para 
los neoplasmas renales que es el de las excéresis 
amplias. 

Creemos conveniente hacer un rápido y resumido 
comentario histórico sobre esta técnica quirúrgica. 

En 1884, WELLS realiza la primera Nefrectomía 
Parcial por un Fibrolipoma perirrenal y en 1890, 
CZERNY efectúa por primera vez este procedimien­
to para ratar un umor maligno (Angiosarcoma), 
obteniendo una evolución satisfactoria del enfermo. 

En 1937, ABESHOUSE presenta una casuística 
de 21 casos de Nefrectomfas Parciales por Tumores 
Malignos en pacientes birrenos, procedimiento que 
en el correr de los años 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 enconramos la primera publi­
cación de Nefrectoma Parcial por Carcinoma en 
Riñón Unico (COLSTON). 

BURGHELE realiza ora en 1956 por un Sarco­
ma Renal con una sobrevida de 5 años y en 1958, 
KERR la efectúa por primera vez con clampeo arte­
rial y en hipotermia. 

Como dato de interés a los efectos de esta­
blecer su frecuencia, recordemos la publicación 
de KAUFMAN en 1968 en la que encuenra hasta 
esa fecha en la Literaura Mundial solo 27 casos 
reportados de Carcinomas en Riñón Unico y la que 
publica WICKHAM en 1975 a propósito de 51 casos 
de la Literatura Inglesa hasta ese año. 

Somos fevientes partidarios de la Nefrectomía 
Parcial, pues es una ecnica quirúrgica con muchos 
años de experiencia, perfectamente reglada y con 
baja incidencia de complicaciones. Estimamos de 
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gran valor para la elección del método a emplear 
rente a un paciente monorreno portador de un 
umor maligno, el análisis de dos estadísticas a pro­
pósito del tema. 

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

5 clínicamente inoperables. 
15 operados: 3 iresecables. 

1 enucleación de 2 tumores. 
11 Nerectomías Parciales. 

Resultados: 10 pacientes vivos enre los 2 y 
18 años. 

En 1975 WITKHAM hace una revisión de la Lite­
ratura Inglesa y encuenra 52 casos reportados hasta 
ese momento, siendo 48 de ellos conrolados. 

28 Nefrectomías Parciales: 72% viven después de 
los 2 años. 

28% mueren antes del 
5o. mes. 

20 Otros tratamientos: 25% vivos a los 2 años. 
75% muertos antes de 

los 2 años. 

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

Gupo I - Riñón opuesto extirpado por Cáncer: 
37 % de sobrevidas. 

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

Los números son muy elocuentes y la conclusión 
a que llegamos es que la Nefrectomía Parcial por 
Cáncer en Monorrenos proporciona un elevado 
número de curaciones y que éstas son estadística­
mente mayores cuando el otro riñón no fue reseca­
do por un tumor maligno. 

Hay urólogos que preconizan actualmente la 
Cirufía de Banco para la realización de la Nefrec­
tomia Parcial en estos pacientes. El procedimiento 
tiene algunas venajas y en nuestro concepto muchas 
desventajas frente a la cirugía "in situ ". 

Las Ventajas pueden equematizarse así: 
1 -Accesibilidad y mejor manejo de la excéresis 

y de la reconstrucción. 
2 - Posibilidad de realizar angiografías en el órga­

no disecado. 

Como DesventJas tenemos: 

1 - Técnica compleja. 
2 - Aumento de la morbimortalidad por complica­

ciones vinculadas a dos inciciones, su turas vascu­
lares y del ureter, posibilidades mayores de físu-· 
fístulas y estenosis. 

3 - Alteración de la función renal vinculada al tiem­
po de isquemia prolongado. 

4 - Hospitalización de mayor tiempo. Habitualmene 
una Nerectomía Parcial en esta clase de pacien­
tes requiere entre 15 y 25 días de internación, 
mienras que los que se operan "en Banco" es 
mucho más dilatada, semanas y a veces meses al 
requerir un alto porcenaje de ellos diálisis repe-
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tidas hasta la recuperación parcial o total de la 
unción renal. 
Con respecto al Nefrectomía del riñón único tu­

moral seguida de un rasplante renal cuenta con 
cierto número de adeptos, pero para ello se requiere 
el pder contar con una Unidad Hospitalaria de 
Trasplante y con un Banco de Organos que nos pro­
porcione para tal fin un riñón cadavérico, ya que no 
sería sensato utilizar un dador vivo en esta evenuali­
dad. 

El riesgo quirúrgico es considerable, siempre 
existe la posibilidd de un rechazo y entramos en el 
discutido capítulo de Inmunidd y Cáncer, siendo 
por demás conocida la posibilidad del desarrollo tu­
moral o de las me.stasis en un enfermo con medica­
ción inmundepresora necesaria para disminuír las 
posibilidades del rechazo del órgano trasplantado. 

El confort del paciente es inferior al que le pro­
porciona una Nefectomía Parcial y desde el punto 
de vista estadístico la sobrevida es inferior a la de 
los oros procedimientos quirúrgicos. 

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

Por tdo lo expuesto pdemos concluír hoy, 
1979, que el método de elección para el traamiento 
del Carcinoma en un Monorreno es la Nefrectomía 
Parcial "in situ". Para su realización se deben cum­
plir algunas condiciones: 

lo. - que sea de necesidad, única solución posible 
y lógica, 

2o. - que el umor sea relativamente limitado 
para permitir una correcta excéresis, 

3o. - que no se encuenren me.stasis ni invasión 
local o regional, ya que ésto atentaría conra nues­
tros propósitos de curación o larga sobrevida. 

4o. - que quede luego de la resección suficiente 
parénquima renal compatible con una vida normal. 
BURGHELE considera que la función renal está 
preservada si se conserva un tercio del total del 
parénquima renal o aproximadamente el 60% del 
riñón unico tumoral. 

Uno de los problemas que más preocupa al uró­
lo�o que se enrenta a esta situación es la preven­
cion de la falla renal, que puede acontecer durante 
la operación o en el postoperatorio inmediato. 
A tales efectos creemos conveniente la aplicación 
de las siguientes medidas: 

1 - Hidratación preoperatoria. 
2 - Perfusión preoperatoria con Manito! al 10% . 
3 - Reducción al máximo del tiempo de iquemia 

renal. 
4 - Hipotermia renal durante el período de clam­

eo arterial. 
5 - Buena hemostasis. 

Es imprescindible que el cirujano tenga presente 
el daño que se origina en el parénquima renal duran­
te el perído de isquemia que se requiere para la 
excérisis del tumor. A este respecto creemos de im­
portancia rascribir las conclusiones a que llega 
WICKHAM (1976) en base a lo esractado sobre 
más de 90 rabajos publicados sobre el tema. 
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ISQUEMIA CALIENTE 

30 mL1utos = depresión renal 60-70%· ecuperación enal 8 días. 
60 minutos= depreión renal 70-80%· ecupeación enal 14 días. 

120 mintuos = depreión renl 80-100º/> recuperación pacial o nula. 

ISQUEMIA EN HIPOTERMIA 

15-20"C = protección al iñón squémico durante 3 horas 
sin leión. 

Los procedimientos de Hipotermia pueden ser 
res: 

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

2 - Perusión por punción de la arterial enal. Se 
lora la hipotermia con soluciones heladas per­
fundidas en forma continua hasta lorar que el 
parénquima se colque en la temperaura ideal 
para evitar el daño isular, lo que se estima 
como óptimo enre 18 y 25°C para una ique­
mia de 2 a 3 horas, iey_,po más que suficiente 
para una cirugía de excéresis correcta. El 
métdo iene el inconveniente de la injuria 
de la arteria renal y las posibles rombosis. 

3 -Perusión por cataterismo de la arteria renal, 
utilizando un cateter con doble luz y con un 
balon en su exremidad que se infla en la luz 
de la arteria renal ocluyéndola, con lo que se 
logra la iquemia deseada. Se perfunde la so­
lución helada y al mismo tiempo nos permite 
realizar angiografías in raoperatorias para 
guiar con mayor precisión la excéresis del 
parénquima. 
MARBERGER (1978) describe el método y 
rasmite su experiencia. En 6 de 30 casos la 
isquemia no ue total y se debió recurrir al 
clampeo vascular y en más de 100 realizacio­
nes tuvieron so lamen te una rombosis vascular. 
Veremos a continuación algunos de los casos 
operados y al final en un cuadro sinóptico se 
analizan las 6 observaciones de nuestra casuís­
tica. 

CASO No. 1-L.G. 
2 años y 6 meses. Voluminoso tumor del flanco o hipo­

condrio derecho con los caracteres de un riñón tumoral. 
Se le pracica Nefrectomía derecha y el estudio histolóico 
confirma el dianóstico de Tumor de Wilms. 

A los 3 meses aparición de un tumor renal izquierdo por 
lo que se eza una Nefrectomía Polar Superior, comple­
tándose la terapia con Actinomicina D y Cobaltoterapia. 
La uña fallece a los 3 meses en insuiciencia renal. No se 
pudo obtener la autopsia por lo que ignoramos i la I. R. 
fue consecuencia de una excéreis demasiado amplia, de 
la invaión del propio umor o como resultante de la 
accibn rádica. 
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CASO No. 2 - J.R. 
54 ños. Hace 1 año Neectomía zuierda por un Car­

cinoma Renl. Consulta por importntes hematuias y se 
compueba un Tumor Renal derecho. La exploración qui­
úrica demuesra que es irresecable. Fllece meses depués. 
CASO No. 3 - A.G.M. 

fo meses de edad (año 1968). 
Consulta por iebre y tumoración de hiPocondrio dere­

cho y lnco con imprtante epecuión del estado generl. 

Fg.1 - Urorafía: volumnoso umor el deecho y prce­
so expenvo polar supeior izquierdo. 

Fig. 2 - Tumor enl polr upeior zquierdo eecado. 
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Con el dianóstico de Tumor de Wlms se le hace Acti­
nomicina D y Cobaltoterapia (600 r) no rerocediendo u 
amaño por lo que se resuelve hacer la Ne:ectomía derecha. 

A los dos meses aparición de un Tumor Renal izquierdo 
con las mismas características que el anterior. Se efectúa 
la rescción polar superior izquierda y el informe histolói­
co muestra de que se traa de un Neroma Mesoblástico 
Congénito. Los controles clínicos, radiolóicos y humrales 
son normles a los 12 años de operado. (Fis. 1, 2, 3, 4). 

Fg. 3 - Urorafía de conrl a 101 dos ña: ñn zuiedo 
nrml. 

Fig. 4 - El paciente a los 12 
aüos de operado 
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CASO No. 4 - L.A. 

50 años. Consulta por hematuias, enconrándose en el 
examen clínico un Tumor Renal derecho. En la Urorafía 
y en la Aniorafía Renal se obseva la ausencia de iñón 
izquierdo funcionante y un tumor vaculaizado mesorrenal 
dercho. La Tomorafía Compuada certiica lo anterir y 
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demusra que el riñón izquierdo iene un enome proceso 
quístico que ha sustituido al pa rénquima. 

Se efectúa la Nerectomía Prcial mesorenal derecha 
con Hipotermia local exena y con un clampeo vcular 
de 35 minutos. Los conroles clínicos, humorales Y radio­
lóicos son nrmales a los 9 meses de operado. 

Informe histolóico: Cacinoma a células clrs. 
Fis. 5, 6, 7, 8, 9, 10. 

Fi. 5 - Aniorafía renal: ausencia renl zquierda. En las faes rteriorfica y neroráfica e ve un umor vaculzado 
mrenl drecho. 

Fig. 6 - Tomorafía compuada: ausencia de rñon uncionante izuierdo susituido por voluminoso proceso_ uísico. 
Tumor parenquimatoso mesorrenal drecho. 
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Fig. 7 - umr mesorenl. Se ven ambos polos nrmles. 

Fig. 8 - Riñón en hiPotermia extena se ve rodeado de hielo 
y con termómetro testigo. 
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Fg. 9 - Zona de esección mesorenl. 

Fig. 10 - umor esecado. Se observn zonas de parénquima 
normal. 
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59 años. Nerectomizada 3 años antes por una Pionero­
is Litiásica. Consulta por hemauias, comprobándoe por 
la Urorafía y Por la Aniografía Renal de que se raa de 
un Tumor vascularizado mesorrenal izquierdo. Se realiza 

Fig. 11 - Urorafía y nefrotomoma: prceso expivo 
msorenal izquierdo con ausenia de urorama deecho. 

Fig. 12 - Aniorafía renal: tumor vaculalzado mesorrenal 
izquierdo. 
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Nefrectomía Parcil mesorenal izquierda con Hipotermia 
y un iempo de isquemia de 30 minutos. 

Controles clínicos, radiolóicos y humorales normales 
a los 3 años. 

Informe Histológico: Cacinoma renal a células claras. 
Figs. 11, 12, 13, 14, 15, 16, 1 7, 18. 

·Fig. 13. Esquema de la resección tumorl. 

Fig. Í4. Lecho enal degpués de la resección del tumor. Se 
ve el hielo para la hipotermia ex tema. 
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Fic. 11> - Zona e -ción. Inyeción n la es enl de 
azul de met ileno para descrtar heidas de la vía excretora. 

Fig. 16 - Hemtas y uua del prénuima enal. 
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F&. 17 - uadro esumáico de 11 con-oles p1topera­
torios. 

Fig. 18 - Urorafia de conrl a tos 14 meses de operado. 
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CASO No. 6 - F.s. 
72 ños. Consula por hematurias comprobándose en la 

Urorafía la existencia de un Tumr Renal polar supeior 
derecho y ausencia de eliminación a izquierda. La Anio­
rafía Renal y la Tomorafía Computada coniman la 
ausencia de ñón a izquierda (ageneia?) y la preencia 
de un voluminoso tumor sólido vascularizado polar supe­
ior derecho. La Cavorafía y la Radiorafía de Tórx 
son normales. 

En la exploración quirúrica se compueba de que e 
trata un Cáncer que ocupa la mitad uprior del rñón 
derecho y a nivel de la cara inferior del hígado se encuenra 
un 1roceso tumoral que nos hace penar en posibilidad de 
que se rate de una leión metastáica. Como no compr­
bamos otros elementos de diseminación se realiza la Nefre c­
tomía Parcial superior derecha y una Hepatectomía semen­
tla Y Colecistectomía Por estar la vesícula bliar incluida 
en ese prceso. 

La excéeis enal se efectúa in clampeo vasculr ni 
hipotermia. 

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

Quiste Hidáico de Hígado. 
Figs. 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32. 
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Fg. 19 - Urorafía: auencia enl izquieda. Proceso ex­
panivo p lar s-upeior derecho. 

Fig. 20 - Aniorafía renal: ausehcia de ñón izquierdo. Tumor parenumatoso muy vulzado polar 1perir derecho. 
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Fl. 21 - Tomorafía comuada: umr sóido de polo 1perir del riñón ue deplza l hígado. 

Fl. 22. Cavorafía y aloa e x nnlea. 

Fig. 23 - A la izquieda el umor que ocupa la miad upe­
rior del ñón derecho y a la derecha se maca el umor 
hepáico. 

Fig. 24 - Igual a anterior. Se disecan los elementos del 
pedículo renal y se delimita la zona tumoral a resecar. 
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Fig. 25 - Se aisla la ateria que riga el polo upeior y pre­
vio cla.mpeo se liga y se secciona. 

Fig. 27 - Se eaza la hemostais en la -Zona de resección. 
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Fig. 26 - Se ecciona el paenquma a vel de tejido ano. 

Fig. 28 - Riñón suturado Juego de la expación del umor. 
Se "han resecado 2 pequeños quistes cortical's del polo 
i\ferior. 
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Fg. 30 - mr enl expado. 

Fig. 32 - Urorafía de conrol a los 4 meses de operada. 
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Las metásasis a distancia no siempre significan la 

muerte a breve plazo. Todos tenemos ejemplos de 
pacientes que han sobrevivido muchos años luego 
del traamiento correcto de las lesiones secundarias. 
Debe encararse con optimismo la terapéutica en 
éstos enfermos y seleccionarlos correctamente para 
un adecuado tratamiento y luchar conra la actitud 
derrotisa de algunos médicos que al encontrarse 
con lesiones neoplásicas secundarias consideran al 
paciente uera de todo recurso (25). De acuerdo con 
el momento de aparición de las metástasis ésas e 
clasifican en précronas, síncronas y metácronas. 
Préconas - son aquellas que se evidencia antes que 
el tumor primario, simulando un cáncer de pulmón 
primitivo. Síncronas- son las que aparecen simul­
táneamente con el tumor primario; en tanto que las 
metácronas- son las metástasis que se descubren 
tiempo después que el tumor primitivo ha sido diag­
nosticado y tratado. CLASIFICACION LESIONAL 

Las lesiones torácicas que se pueden observar en 
el curso evolutivo del hipemefroma pu·eden ser 
clasificadas en dos grandes grupos: 

1) lesiones metastáticas. Cerca del 80% de los
casos se trata de metástasis pulmonares, en el 20% 
restante se observan metástasis en otras estucturas 
torácicas: pared, pleura y mediastino (27). 

2) invasión directa de la cavidad torácica por
crecimiento ransdiafragmático. EXTENSION DIRECTA A LA CAVIDAD TO­RACICA 

Se rata de una situación rara de la cual hemos 
operado un caso. M.T.L. de T. C.A.S.M.U. Reg. 
235. 754. Mujer de 49 años operada en octubre del
75 por un cáncer del polo superior del riñón dere­
cho. En enero del 77 aparece en la radiografía de
tórax un nódulo en la base en contacto con el
diaragma, comprobándose en la operación una reci­
diva local del hipemefroma infiltrando el hígado y
creciendo en el tórax en botón de camisa a través
del diafragma. Fallece en julio de 77 con metástsis
óseas.

METASTASIS PULMONARES 
Fecuencia. La parición de metástasis pulmonares 

es un hecho de frecuente observación en la evolu­
ción de los neoplasmas de distintas localizaciones. 
La incidencia de M.P. es de alr�dedor del 30% de 
los casos entre todos los tumores malignos y el pul­
món sigue al hígado en recuencia como órgano 
asiento de metástasis. 

Tabajo de la Clínica Quirúrgica "A". Dir. Pro. 
Dr. Alberto A.iar. 

Cuando se examina el sitio de origen de los tumo­
res se puede establecer el siguiente equema: 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 
riñón frecuentemente presenta meástasis pulmona­
res (1) (4), (22) y (27). Tales metástasis están pre­
sentes en alrededor del 30-50% de los enfermos en 
el momento de la presentación del cáncer (17) y 
ellas pueden ser quienes ponen en la pista el diag­
nótico (14). 

Mecansmo. El cáncer de riñón se diemina por 
vía hematógena y por vía linfática. La invasión de 
las pequeñas rams _de las venas renales representan 
el punto de partida de la difusión tumoral por vía 
sanguínea (24). Estas metástasis aparecen en todos 
los órganos, aunque existe cierta predominancia por 
el pulmón, hígado, huesos y glándulas suprarrenales 
(14). La historia natural de la enfermedad puede 
variar notablemente de un paciente a otro y aún 
la presencia de metástasis pulmonares puede ser 
compatible con una larga sobrevida como ocurrió 
en una de nuestras obsevaciones. 

Número. Pueden ser únicas ó múltiples, éstas 
a su vez unilaterales ó bilaterales. Para precisar el 
número no es suficiente con el par radiológico de 
tórax siendo necesario un estudio tomográfico 
completo. La TAC se ha demstrado más segura 
que los estudios radiológicos convencionales en la 
detección de ndulos pulmonares (23)(30) y puede 
mostrar nódulos cuando el estudio radiologico es 
negativo; mdificar el número, cuando la radiogra­
fía convencional decía que era único, demostrado 
la TAC que en realidad eran varios. Puede mdifi­
car la topografía ya que la radiología muestra 
nódulos unilaterales y la TAC demuestra que son 
bilaterales. Por ello pensamos que la TAC debe 
realizarse en tdo paciente portador de un ndulo 
pulmonar metstático. 

Localización. La gran mayoría se presentan como 
ndulos pulmonares periféricos. En alrededor del 
20% de los casos existe infiltración de la pared 
bronquial. Se trata de metástasis que se originan y 
crecen en el parénquima pulmonar que rdea un 
bronquio, el cual es secundariamente afectado. 

Otra veces las metástasis tienen un asiento primi­
tivo bronquial. En estos casos el tumor crece en la 
luz del mismo. La célula tumoral llegó a la paed 
bronquial vía de las arterias brónquicas ó pulmona­
res. Por su peculiar topografía son accesibles al estu­
dio endoscopico. Se trata de siuaciones raras de la 
cual no tenemos ninguna obsevación y sólo hemos 
operado una metástasis bronquial en un carcinoma 
de colon. Los enfermos pueden presentar una 
historia de tos, síndrome de neumonitis obstructiva, 
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hemoptisis y expectoración de maerial neoplsico. 
En éstos casos el diagnóstico puede er realizado me­
diante estudio histológico del maerial expectorado 
(10) y (13). Ese raro aconecimiento debe hacer
pensar que el tumor originario pueda ser un hiper­
nefroma (10), aunque otros tumores pueden dar me­
tástasis endobronquiales: mama, colon, páncreas
(5), (8), (11) y (16).

Planteo clínico. Al cirujano de tórax se le presen­
an varias situaciones . 

1) Paciente portador de un 'ndulo solitario de
pulmón", a menudo asintomático, hallazgo radio­
lóico. Generalmene el breve estudio a que es some­
ido el paciene no aclara el diagnóstico. Hay que 
saber que un significativo número de nódulos pul­
monares son mlignos por lo que somos partidarios 
le la toracotomía. Creemos que es mejor mirar y ver 
en lugar de pregunnos y esperar, salvo clara evi­
dencia de benignidad ó frene a un importane ries­
go quirúrgico. El diagnóstico en éstos casos es esta­
blecido con la pieza de lobectomía. 

2- Paciente generalmene presentando síntomas
respiratorios y de epercusión general se presenta 
al clínico con un estudio radiológico de tórax el 
cual muestra múltiples nódulos pulmonares, uni ó 
bilaerales que evocan rápidamente el diagnóstico 
de metástasis pulmonares múltiples. El examen clí­
nico puede ser negativo y para hacer el diagnóstico 
positivo se planea efectuar gran número de estudios 
en busca del tumor primario, los que a menudo fra­
casan. La pequia etiológica la realizamos mediane 
ibrobroncoscopía y biopsia ransbrónquica, lo que 
brinda el diagnósico en un acepable número de 
casos. Si racasa y si las condiciones del paciene lo 
permien realizamos biopsia a cielo abierto. Con el 
advenimiento de la mediastinopleurotomía, que es 
bien tolerada por enfermos añosos y/o _insuficientes 
carciorespiratorios, realizamos actualmente más 
biopsias pulmonares de las que hacíamos hasta hace 
poco iempo. 

Estas dos situaciones deinen el mdo de pesen­
tación de las metástasis précronas. 

3) Puede suceder que el paciene consulte al uró­
logo ó al ciujano toracico por una doble sintomato­
logía. En és-e caso deberá ser esudiado exhaustiva­
mente desde el doble punto de vista, pulmonar 
y renal. 

4) La situación más frecuente es la presencia de
metastasis metácronas. Es fundamental separar los 
enfermos según el plazo transcurrido entre el rata­
miento del tumor primario y la aparición de las 
metástasis. 

Factores de pronóstico - Momento de parición de
la metástasis. El inervalo de iempo transcurido 
entre el ratamieno del tumor primario y la apari­
ción de la metásasis, es en tdas las estadísticas, 
el actor ponóstico más importante que inluye en 
la sobrevida. En las metásasis dís la indicación 
operatoria es aceptada unánimemente y los 
mejores resultados se obienen en ése grupo de 
pacienes aunque no significa una garantía absoluta 
de sobrevida (1)(26). Más discutible resulta la indi­
cación en las metástasis précronas donde los resulta­
do obtenidos son pobes. 
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Ritmo de crecimento e las metásasis. Ese 
factor ha sido insistentemene involucrdo como 
elemento pronóstico. Aquellas metástasis que pre­
sentan un tiempo de doblaje inferior a 40 dís 
ienen uniformemene mal pronóstico, las que 
doblan u volumen en plazos mayores endnan 
mejor pronóstico. 

Grodos hstopatológicos. omo en tda la pato­
logía tumoral los grdos de diferenciación histoló­
ica ienen importancia pronóstica. 

Toamento. Los crierios para indicar la ciugía 
fente a una metástasis pulmonar son a nuesro jui­
cio los siguientes (26): tumor primario conrolado, 
ausencia de otras metasasis y razonable buen estado 
eneral. Resula difícil pder afimar ó negar la 
presencia de metástasis 1 lo que demanda un exhaus­
ivo examen del paciente en lo local y de aquellos 
órjanos más frecuenemene asiento de coloniza­
cion metastásica. 

Son discutibles oros actores en la indicación 
quirúrica como on el número de metástasis, rimo 
de crecimiento y momento de aprición. 

Con respecto al número de metástasis existe 
acuerdo en que la metásis única es de nítida indi­
cación quirú�ca. La interrogante se planea con las 
metástasis muliples debiéndose establecer algunas 
presiciones: a) pude ratarse de lesiones múltiples 
unilaterales conindas a un lóbulo. La lobectomía 
parece una buena solución pra ésta situación. 
b) Metástasis múliples unilaerales que sobrepasan
la topografía lobar, siendo muy discu ibie la indica­
ción quiúrica. c) Lesiones bilaterales, pero únicas
en cada pulmón, metácronas con largo iempo de
inervalo; es aconsejable inenar la excéresis. Final­
mente d) metástasis bilaerales múltiples, a pesar de
algún éxito quirúrgico relatado creemos no deben
ser consideradas de resore de la cirugía.

En cuanto al momento de apricion de las metás­
asis, como crierio general se acepa que ls isócro­
nas no son del dominio de la ciugía 'salvo que se 
rate de un carcinoma enal". Este enunciado lo 
aprendimos hace muhos años y lleva implícito una 
serie de connoaciones de imporancia. Ha sido 
postulado por lgunos autores, en base a una serie 
de obsevaciones, que la extirpación del tumor pri­
mario puede promover la reresión de metástasis 
múliples a distancia, particularmene las pulmona­
res (21)(29). Freed y col. (9) revsan 48 casos y 
regan 3 de su propia experiencia en las que ocu-
mo este fenómeno. Sin embargo la mayoría de los 
autores coinciden que la nefrectomía, indicada en 
el deseo de inducir una remisión de las metástasis, 
no está indicada (14), (20), (21) y (24). En la mayo­
ría de las eries consultadas se pone en evidencia que 
ni e lora la remisión de las metástasis ni se aumen­
a la sobrevida. 

Ls metástasis metácrons son las que más fre­
cuentemente plantean la indicación quirúrgica, 
sobre todo cuando aparecen años después de traado 
el primitivo, situacion en la que existen las mejores 
posibilidades de éxito. 

Es aconsejable la reección conservadora del pa­
rénquima pulmonar teniendo en cuenta que la recu­
rrencia local es poco frecuente y que pueden desa­
rrollarse Puevas metástasis que requieran ora tora­
"Otomía. La lobectomía es la operación más fre-
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cuentemente realizada aunque las resecciones más 
económicas tipo sementectomía y resecciones 
atípicas se realizan cada vez con mayor recuencia. 
a neu�onectomía es de indicación excepcional y 
raramente está justificada. 

METASTASIS PLEURALES 
Son poco fecuenes en el hipemefroma y en la 

erie de Patel y Lavengood (24) en la cual el 25% 
enían metástasis en el momento de la primera con­
sula, uno sólo de esos pacientes presentó metásta­
sis pleurales. 

Como en tda la patología pleural metastática 
secundaria, se origina la prducción de un derrame. 
Es posible que muchos enfermos que nos consultan 
por un derrme neoplásico y en los lue llegamos 
a la conclusión de que se trata de metastasis de un 
adencarcinoma, al�nos puedan corresponder a 
metásasis de un cancer renal que no puede ser 
puesto de manifiesto. 

El ciujano de tórax es fecuentemente consul­
ado para el conrol del derrame,, característicie�­
te recidivan e y que provoca smtomas de muf1-
ciencia respiratoria por ocupación pleural uni ó 
bilateral. os procedimientos disponibles son: 
punción evacuadora, con o sin inyección inrapleu­
ral de quimioterápicos; drenaje mediante tubo 
pleural y una vez evacuado totalmente el derrame 

. y expandido el pulmón utilización de drogas irri­
tantes pleurales destinadas a lograr la pleurodesis. 

Finalmente toracotomía a cielo abierto realizán­
do ya ea una abrasión pleural o pleurectomía 
parietal. Estos diferentes procedimientos deberán 
ser seleccionados en cada caso eniendo en cuenta 
la situación clínica, prestando especial atenci_ón �)a 
edad condiciones generales, etapa de la d1us1on 
tum�ral y período de sobrevida estimado, probable. 

METASTASIS LINFATICAS 
HILIO-MEDIASTIN ALES 

En 1972 Yang y Lin (32) publican un excele}te 
rabajo sobre linfagitis carcinomatosa del pulmon, 
clasificándola en 4 grupos. En el tipo 2 de esa cla­
sificación lo primario es la contaminación de los 
ganglios hiliomediastinales siendo la linfangitis 
carcinomatosa pulmonar secundria. Las publicacio­
nes sobre metastasis ganglionares hiliomediastinales 
secundarias a cáncer de riñón son poco frecuentes. 
Arkless (2) eporta una incidencia del 7%. La 
demostración radiológica de adenopatías hiliome­
diastinales en un paciente portador de un cáncer 
de riñón debe hacer sospechar la colonización 
metastática que deberá ser confirmada median e 
biopsia transbronquial, punción transtraqueal, me­
diastinoscopía o mediastinotomía (15). Se ha acon­
sejado realizar arteriografía selectiva de las brónqui­
cas en el mismo acto que en que se realiza la 
arteriografía renal (14) y (17). Mediante éste pro­
cedimiento se pdra demostrar una extensa neovas­
cularización en las áreas afectadas idénticas en u 
morfología radiológica a la lesión primaria. 

El mecanismo de diusión a trvés del sistema 
linfáico es el que mejor explica la siembra de los 
ganglios hiliomediastinales. El drenaje linfático del 
riñón es muy variable y equemáticamente se puede 
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decir que desde el riñón los linfáticos van a los 
ganglios del hilio o al rupo de la línea media, si­
uado cerca del origen de los vasos renales (6). 
La colonización de los ganglios hiliomediastinales 
se haría por embolización umoral rerórada. 
La observación de casos con metástasis gangliona­
res aisladas, sin enfermedad pulmonar demostrable; 
así como la constatación de reflujo de sustancia 
de contraste en los linfáticos hilio mediastinales 
durante la linfografía ·pda! (31), dan soporte 
a éste concepto patogénico. 

El pronóstico de ales metástasis 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 metástasis_ p�lmonares. Esta dis?ari­
dad en la sobrevida es md1ce de que las metasta­
sis ganglionares se observan en estadios más avan­
zados de la enfermedad. 

MET AST ASIS EN LOS HUESOS DE LA PARED 
TORACICA 

El cáncer de riñón es uno de los tumores osteófi­
los y las metstasis en el equeleto torácico ocu�� un lugar de preferencia (3). Los tumores metasáb­
cos deben estar siempre presente en la considera, 
ción diagnóstica en tdo paciente porador de un 
umor torácico ya que los primitivos son pco fre­
cuentes( 18) y (28). Como en tdo umor de la 
pared torácica los síntomas predominantes son el 
dolor y la presencia de una masa umoral. Las me­
tástasis óseas del cáncer renal, como las del carcino­
ma de tiroides, cuando se localizan en el estenón, 
pueden simular un aneurisma de la aorta ya que 
pueden presentarse como masas pulsátiles. 

CASUISTICA DEL HOSPITAL DE CLINICAS 
En los últimos 5 años han sido fichados 50 pa­

cientes con cáncer de riñón. Hicimos una revisión 
de 25 de ellos para tener una idea de cómo se 
preenta éste tumor en nuesro medio. 18 pacien­
tes se presentaron con síntomas evocativos de cán­
cer renal en la evaluación no se enconraron metás­
tasis y ueron sometidos a nerectomía. Ninguno 
de ellos flleció y en 3 esá consignada la aparición 
de metástasis en tiempos variables del postoperato­
rio: 1 caso (404234) un mes después aparece con 
un hígado secundario y 2 enfermos (404.484) y 
(406.839) derollan metástasis é,seas a los 2 y 3 
años del postoperatorio. . , . D� pacientes preentaron lesiones mestastaicas 
en oros territorios que fueron el moivo de ingreso, 
enconrándose el cáncer renal dirigido por el esudio 
histológico. Uno de ellos, luego de tratada una me­
ástasis vertebral con síndrome neurológico defici-
rio, ue nerectomizado (413.097). , . . 

Cinco pcienes se presentaron con metástasis 
isócronas d. csos en el equeleto, dos pulmonares 
y el restane e presentó con un derrame pleural. 
Uno sólo de ellos ( 468.325) a pesar de las múltiple� 
meásasis ue nerectomizado y en oro se intento 
la nefrectomía que no pudo er realizada por exten­
sión lcal ( 456.071). En los oros tres sólo se realizó 
ratamiento médico. 

, 
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