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Comunicacion clinica breve

Tratamiento del cancer renal con invasion de la vena

cava

Gral. Brig. M.C. Gilberto B. Lozane Lozane*

Para ubicarnos en ¢l estadio de esta condicion clinica
debemos recordar la clasificacion de Robson' y su equivalen-
cia con la "TNM" (cuadro 1).

Cuadro 1. Estadios del cancer renal

Robson TNM
Tumor menor de 5 cm | T4
Distorsiéon minima
Tumor mayor de 5 cm H T2
Distorsién mayor
Invasién de grasa " T3a
perirrenal
Invasion de vena renal llla Tab
Invasién de vena cava Na Tac
{infradiafragmatica)
Invasion de tejidos adyacentes IVa Taa
Invasion de vena cava superior la Tab
No invasion a los ganglios linfaticos LIl No
Invasién de ganglic Unico b N1
Invasion de varios ganglios 1]s] N2
Gangtios fijos invadidos b Na
Metastasis Wb Mi.2

La supervivencia a cinco afos de 70 a 80%, para estadios
1y 11, desciende a 30 0 40% cuando existe invasion de la vena
cava inferior (VCI) disminuyendo ain mas si la invasion
alcanza la VCI por amriba de las venas suprahepiticas o llega
hasta la auricula derecha. Si ademés existe invasién ganglio-
nar o0 metastasis distante (pulmon, higado, huesos, etc.), la
supervivencia a cinco anos es menor del 10%. 2
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El diagnostico preoperatorio del estadio clinico es lo mas
importante para determinar la via de acceso quirdirgica ade-
cuada; la tomografia axial computada y atn sélo la
ultrasonografia son utiles para detectar la existencia de inva-
sion de la venarenal o VCI; sinembargo, la extension cefilica
del tumor no siempre s¢ precisa con estas técnicas. La cavo-
grafia por via retrograda y la resonancia magnética nuclear si
pueden precisar habitualmente el grado de extension cefalica
del trombo tumoral de la VCI. ?

La arteriografia renal preoperatoria se sigue practicando y
en los casos en que existe invasion de la VCI se aprecia
aumento de la vascularizacién y vasos de neoformacion a
expensas de la arteria renal, por lo que esta indicada la
embolizacion como parte final del estudio 24 0 48 horas antes
de la cirugia. Con frecuencia se aprecia disminucion del
tamafio del trombo tumoral, asi como disminucion de la
vascularizacion de la neoplasia renal, lo cual facilita el acto
quinirgico. Para remover satisfactoriamente ¢l trombo tumo-
ral de la VClI es imprescindible el control cefalico de la vena
cava para evitar la diseminacion transoperatoria de aigin
fragmento tumoral.

La oclusion temporal de la VCI por abajo de las venas
suprahepaticas no causa problemas, pero la oclusion por
arriba de ellas produce franca disminucion del flujo venoso
de retomno con hipotension arterial, asi como ingurgitacion de
la viscera hepdtica, lo cual interfiere con el campo operatorio.
Para evitar esto es necesario pinzar la aorta por arriba del
tronco celiaco, ocluir la VCI en su posicion intrapericardica,
asi como la vena porta y la arteria mesentérica superior,
utilizande un puente cavo-auricular y otre cardio-pulmonar;
esto es realizable unicamente bajo hipotermia, puesto que en
esta forma se obtiene un campo operatorio con sangrado
minimo lo que a su vez permite realizar incluso atriotomia si
es necesario, y facilita la reparacién de la auriculay dela VCI,
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ya que el procedimiento se puede prolongar hasta 60 minutos;
mientras que la oclusion de venas suprahepaticas y de la vena
porta no debe excederse de 20 minutos puesto que el dafio
hepatico podria ser irreversible. *

Cuando existen metastasis a distancia y las condiciones del
paciente son aceptables puede hacerse la nefrectomia radical
o bien unicamente la embolizacion de la arteria renal princi-
pal del rindn neoplasico, ambas opciones quedan a criterio
del cirujano y sélo con fines paliativos.”

Revista de Sanidad Militar, México
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