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RESUMEN

Resultados oncoldgicos en cancer de rifién con trombo en vena cava. Expe-
riencia del Instituto Nacional de Cancerologfa, México

Introduccion: El cancer de rifion tiene una predisposicion a la invasién vas-
cular con formacion de trombos tumorales en 10%. Se revisan los resultados
oncolégicos de la nefrectomia radical con trombectomia de la vena cava infe-
rior (VCI) en la enfermedad localmente avanzada.

Objetivo: Reportar la experiencia en resultados oncoldgicos de la nefrectomia
radical con trombectomia de VCl en la enfermedad locamente avanzada.
Método: Estudio retrospectivo del 2007 al 2018 en un solo centro. Se incluyeron
pacientes con diagndstico de tumor renal y trombo en VCI T3by T3c clinico, a los
que se les realizé nefrectomia radical mas trombectomia de VCI. Los objetivos
primarios fueron la Supervivencia Cancer Especifica (SCE) y la Supervivencia
Global (SG). El objetivo secundario el periodo de recurrencia las cuales se deter-
minaron por la curva de Kaplan Meyer, y se utiliz la estadistica descriptiva para
las variables sociodemogréficas, patolégicas, radiolégicas.

Resultados: De 952 pacientes con cirugias por cancer renal, 36 presen-
taban trombo en VCI. Se excluyeron 3 por metéstasis y 5 por pérdida del
seguimiento. 8 presentaron trombo supradiafragmatico; 20, infradiafrag-
matico; ninguno recibié adyuvancia; 1 se embolizé antes de la cirugia. 2
cirugias utilizaron bomba extracorpdrea y ninguna utilizé filtro de vena
cava. La media de seguimiento fue de 29,5 meses, la media de SG fue de
78,6 meses, al igual que la SCE. En el seguimiento, la SG y la SCE fueron
del 75% y, a 5 afios, del 68%, con un tiempo a recurrencia de 67,4 meses.
Conclusion: La nefrectomia radical con trombectomia de VCI de morbilidad
considerable condiciona la SGy la SCE. El manejo anestésico es primordial
en estos casos, y se considera el tratamiento estandar en la enfermedad
localmente avanzada.

Palabras clave: Cancer de rifion, trombo tumoral, supervivencia global,
vena cava inferior.

ABSTRACT

Kidney cancer has a predisposition due to vascular invasion with
formation of tumoral thrombus in 10%. The oncological results of radical
nephrectomy with inferior vena cava thrombectomy (IVC) in locally
advanced disease are reviewed.

The aim of this study is to report experience in oncological results of
radical nephrectomy with IVC thrombectomy in locally advanced disease.
Material and methods: Retrospective study between 2004 to 2019, in a
single center, included patients with diagnosis of renal cell cancer and IVC
thrombus, clinical T3b and T3c and who underwent radical nephrectomy
and IVC thrombectomy. Primary end points were cancer specific survival
(CSS) and overall survival (0S), secondary the recurrence time which
were determined by Kaplan - Meyer curve and descriptive statistics were
used for sociodemographic, pathological, radiological features.

Results: 0f 952 kidney cancer surgery patients, 36 had IVC Thrombus,
3 were excluded due to metastasis and 5 were lost to follow up, 8 had
supra diaphragmatic thrombus, 20 infra diaphragmatic, none received
systemic therapy, 1 was embolized prior to surgery, 2 surgeries used
arrest circulatory and none used a vena cava filter. Mean follow-up 29.5
months, mean 0S was 78.6 months, as was CSS. 0S and CSS were 75% at
follow-up and 68% at 5 years, with a time to recurrence of 67.4 months.
Conclusions: Radical nephrectomy with IVC thrombectomy of high
morbidity conditions OS and CSS, anesthetic management is essential in
the management of these cases, and it is considered standard treatment
in locally advanced disease.

Keywords: Renal Cell Carcinoma, Tumor Thrombus, Overall Survival,
Inferior Vena Cava.
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INTRODUCCION

El cincer de células renales representa el 3% de
las neoplasias genitourinarias, y el 10% presentan
trombos tumorales en la vena cava. Los trombos tu-
morales se presentan en un 8-12% en la vena cavay en
un 1-2% en la auricula. Ademais, modifican el estadio
tumoral, asi como el pronéstico. Otras neoplasias ma-
lignas que producen trombos son tumores tales como

el carcinoma adrenal o el hepatocarcinoma.'

La sintomatologia mds frecuente es el varicocele
derecho y, en menor medida, el embolismo pulmo-
nar, el edema de miembros pélvicos, la insuficiencia
cardiaca congestiva y el sindrome de Budd-Chiari

por trombosis de las venas suprahepaticas.'

El uso del ultrasonido para la enfermedad tumo-
ral con trombo debajo de la vena hepitica es sensible
en un 68%, y el uso de la angiotomografia confie-
re una sensibilidad del 93% y una especificidad del
80%. La resonancia magnética se ha considerado el
gold standard por su sensibilidad del 100%.2

El manejo del trombo tumoral por cincer de ri-
fién es multidisciplinario, requiere del apoyo de ci-
rujano vascular y del cirujano cardiotoracico para el
abordaje de la esternotomia y del arresto circulatorio

con apoyo de bomba extracorpérea.>*

La cirugia del trombo tumoral presenta un 70-
80% de complicaciones perioperatorias y una mor-
talidad del 15%. La cirugia es mds compleja y tiene
mds morbilidad entre mds extenso hacia la auricula

se encuentre el trombo tumoral.”

Algunos grupos han defendido la embolizacién
arterial preoperatoria de rutina del rifién para dis-
minuir el tamafio del tumor, pero no es una prictica
habitual.6 Se debe evitar la colocacién de filtro de
vena cava inferior, porque puede convertir la cirugia
en algo dificil de realizar, ya que el trombo tumoral
puede incorporarse en el filtro, lo que hace que la eli-
minacién del filtro y del trombo sea dificil. En varias
series, se ha documentado que el filtro de vena cava
fue dificil de retirar en algunos pacientes.” Existe
presencia de trombosis venosa asociada al trombo,
por lo cual se ha recomendado la anticoagulacién.®
La quimioterapia y la neoadyuvancia tradicionales

son ineficaces, y estudios con terapia blanco no han
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concluido en resultados positivos para disminuir el
nivel del trombo tumoral y asi realizar una cirugia
mds permisiva.’ ™!

Se considera que la formacién de trombos tumo-
rales es un factor pronédstico adverso de superviven-

cia y recurrencia.

Existe controversia con respecto a la presencia del
nivel de trombo a través del diafragma, esto no se aso-
cia con un aumento de la diseminacién o persistencia
de enfermedad metastdsica.”'* Sin embargo, se han
descrito series contrarias, en las que el nivel de la afec-
cién a través del diafragma representa peor prondsti-
co, asi como la infiltracién a la pared de la vena cava,
lo que condiciona a realizar resecciones amplias de
segmentos vasculares en bloques.” Rodriguez Faba ha
descrito el factor pronéstico desfavorable de la inva-
sién muscular microscépica.’” Las comorbilidades se
han considerado un factor importante en el prondsti-
co, un indice de Charlson de m4s de 3 confiere doble

probabilidad de mortalidad cancer especifica.'®

La reseccién incompleta del trombo tumoral
condiciona también el prondstico. Si existe reseccién
completa, la supervivencia a 5 afios es de mds del
50%, pero, si es incompleta, se reduce al 10%. En
la enfermedad metastisica, la citorreduccién mejora
los sintomas y la supervivencia de manera global."
Por tal motivo, se han considerado como caracteris-
ticas prondsticas adversas la extension perinéfrica, el
compromiso de los ganglios, las resecciones incom-

pletas y la invasion de la pared de la vena cava.'’

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, apoyado en la
estadistica descriptiva, posterior a la aprobacién del
comité de ética del centro hospitalario. Analizando
la base de datos institucional, se incluyeron pacientes
con diagnéstico de tumor renal y trombo en VCI
T3b y T3c clinico, de acuerdo con la AJCC, diag-
nosticado mediante angiorresonancia, a los cuales
se realiz6 nefrectomia radical mds trombectomia de
VCI de enero de 2007 a enero de 2018. Se clasifica-
ron de acuerdo con la clasificacién de Neves-Zincke
y se excluyeron los T'3a, asi como los que presentaron

metdstasis al momento del diagnéstico.



Se determinaron factores demograficos e histol6-
gicos, la Supervivencia Global (SG), la Superviven-
cia Céncer Especifica (SCE) y el periodo de recu-
rrencia. Luego se integraron los datos en el SPSS®
Statistics 23.0 y se utiliz6 la curva de Kaplan Meyer
para determinar la supervivencia y la recurrencia y

para las frecuencias con estadistica descriptiva.

RESULTADOS

Se analizaron 952 cirugias por cancer renal en el
Instituto Nacional de Cancerologia. A 36 pacientes
se les realizé trombectomia de vena cava inferior, se
excluyeron 3 por enfermedad metastédsica al momen-
to del diagnéstico y 5 por pérdida del seguimiento.

La media en cuanto a la edad fue de 58,3 afios. El
rifién mds frecuente fue el derecho; hubo 2 T3 clini-
coy 26 T3b clinico; ninguno recibié adyuvancia; a 1
se le realizé embolizacién de la arteria renal preope-
ratoriamente. En 2 se utiliz6 bomba extracorpérea y
a ninguno se le colocé filtro de vena cava, tampoco
en ninguno se utilizé el ultrasonido transesofagico.
Las caracteristicas demograficas, patolégicas y ra-
diolégicas se describen en la Tabla 1.

La reseccién completa del trombo tumoral se
present6 en el 75% de los casos. El 14,3% presenté
algin tipo de complicacién, una complicacién mor-
tal se present6 en un paciente (Tabla 1).

La media en el seguimiento global fue de 55,5
meses, la recurrencia se presenté en un 25% de los
casos; la recurrencia local fue la més frecuente (25%),

con una media a la aparicién de la recurrencia de

67,4 meses (Tabla 2 , Tabla 3 , Gréafica 1).

La SG fue del 85,7% y la SCE, del 89,3%, con
una SG a 5 afios del 68%. La media de SG fue
de 78,6 meses y la SCE, de 93 meses (Tabla 3,
Grifica 2).

DISCUSION

Existen diversas clasificaciones para definir el
nivel del trombo tumoral, de acuerdo con su nivel
con respecto al diafragma (Giulani et al.), Cleveland
Clinic y Neves-Zincke, nosotros utilizamos la clasi-
ficacién de Neves-Zincke.'®
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Figura 1: Sobrevida global
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Los reportes de esta patologia son heterogéneos
en sus criterios de inclusién (ver Tabla 4). En un
estudio de Nesbit et al. se incluyeron pacientes con
metistasis en el momento del diagnéstico, la ma-
yoria, con una SG y una SCE de 5 afos. De igual
manera, en la Universidad de Duke determinaron la
supervivencia global integrando pacientes que pre-
sentaban metdstasis al momento del diagndstico.
En este estudio, el prondstico fue determinado por
el estadio patolégico y por la presencia de invasién
a la pared de la vena cava inferior, pero no por el
nivel de extensién del trombo tumoral a través del

diafragma.'®"’
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Tabla 1: Se muestra las caracteristicas demograficas del grupo de estudio (N=28)

N=28 57,1
Sexo
Hombre 16 57,1
Mujer 12 429
Lado
Derecho 22 78,6
Izquierdo 6 21,4
Necrosis Tumoral
Sii 4 14,3
No 24 85,7
Invasion Linfovascular
Si 10 35,7
No 18 64,3
Karnoksky
50 1 3,6
80 2 7,1
90 2 7,1
100 23 82,1
Tipo Histol6gico
Células claras 28 100
T. Patoldgico
T3b 20 71,5
T3c 8 28,5
T4 0 0
Elementos sarcomatoide
Si 5 17,9
No 23 82,1
Grado nuclear
Gl 0 0
G2 7 25
G3 13 46,4
G4 8 28,6
Complicaciones
Si 4 14,3
no 24 85,7
Reseccion
Completa 21 75
Incompleta 7 25
Clavien - Dindo
5 1 2,8
Nivel de Trombo
Nivel 1 1 3,6
Nivel 2 19 67,9
Nivel 3 6 21,4
Nivel 4 2 7,1
Sitio de recurrencia
Ganglionar 3
Higado 2
Adrenal 1
Retroperitoneo 1
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Tabla 2: Se presentan las medias y los valores minimos y maximos de las variables cuantiativas

Media Min. - Max.
Edad (afios) 58,3 29-27
Tamafio tumoral (cm) 11,75 3-25
Seguimineto a meses 29,5 meses 2-108

Tabla 3: Se presentan las medias y los valores minimos y maximos de las variables cuantiativas

Media Min. - Max.

Media de recurrencia 67.43 46,8 - 88 meses

Medida recurrencia Mediana 77 meses 30,5-124

Seguimiento a meses 55.5 meses 2-109

Medidas de supervivencia global 78.6 meses

Media de superviencia cancer especifica 93 meses

Mortalidad 7 25%

Tabla 4: Caracteristicas de los estudios incluidos
Estudio, pais, afio N Supervivencia Mortalidad Metéastasis al | Seguimiento Caracteristicas
Global (SG) perioperatria seguimiento
Neves-Zincke 54 68% 9,3% N NR Extensién de tumor a la VCI
Mayo Clinic, EUA, no afecta SG en resecciones
1987 incompletas 17% SG
Hatcher PA. 44 42% 6,8% S| 9,9 afios Prondstico determinado por
Duke, University, estadio patoldgico, infiltra-
EUA, 1991 cién a la pared de la VCI
Nesbit J.C, Cleve- | 37 33,6% 2,7% N 84 meses SG en pacientes que no pre-
land Clinic, EUA, sentaron metéstasis del 45%
1997
Moinzadeh A. EUA | 153 29% NR S 221 meses | La SG fue determinada por
2004 el nivel del trombo tumoral
(Nivel 111)
Pifion - Solis E.0. | 28 68% 2,8% NO 108 meses | Determind supervivencia
México 2019 céancer especifica y tiempo de
recurrencia 67,4 meses

Neves y Zincke analizaron, en 54 pacientes, la
mortalidad operatoria (9,3%) y concluyeron que la
extensién de la vena cava no afecta la supervivencia.
Sin embargo, incluyeron pacientes con metdstasis al
diagnéstico, lo cual condicionaria su prondstico de

supervivencia.'®"

Kirkali y Van Poppel describieron que los trom-
bos mds extensos son mds propensos a recurrir, pero
esto no impacta en la supervivencia global. Otros
autores subdividen de acuerdo con la extensién del

trombo tumoral, y asi determinan la supervivencia.
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La recurrencia local es de 1-37%, la recidiva loco-
rregional a ganglios linfiticos o la enfermedad me-
tastdsica es del 1,2%, aunque este es un fenémeno
raro. Si la recidiva local no recibe tratamiento, la SG
a 5 afios es menor del 20%, con una mediana de su-
pervivencia de entre 6-12 meses.'**® La recurrencia
depende de la agresividad del tumor, del grado nu-
clear y de la presencia de patrén rabdoide.® Estos
pacientes presentan alto riesgo de recurrencia inclu-
so después de la eliminacién completa del trombo

tumoral.™
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En un estudio, el tiempo desde la nefrectomia
radical hasta la recidiva local fue de 19 meses (5-
38,8 meses) tras la nefrectomia radical. 62 pacientes
(60,8%) fueron pT3y 4 (19,6%) fueron T1; la loca-
lizacién mis frecuente fue la fosa renal, los ganglios

linfiticos y la glindula adrenal ?**

Dada la poca frecuencia de la enfermedad, la
evidencia es escasa. En los centros hospitalarios, el
volumen de casos se ha subdividido considerado la
cantidad de este tipo de cirugias en bajo, medio o
alto volumen, y esto incluso influye en la SG. Nos
encontramos ante un desafio en la urologia. La ex-
tirpacién exitosa mejora las tasas de supervivencia en
mis del 50%. La evaluacién preoperatoria cuidadosa
es importante, sobre todo en los pacientes que se so-
meten a derivacién extracorpérea.”? Al realizar la
revisiéon de las series mds detalladas y completas, se
observa que, en nuestro centro hospitalario, presen-

tan SG y mortalidad perioperatoria similares. Una
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