
El cáncer renal (CR) representa el 2% de todos

los cánceres1. En Europa, se diagnostican cada

año 40.000 pacientes con CR de los cuales fallecen

aproximadamente la mitad2. Un tercio de los

pacientes presentan un estadio localmente avanza-

do o diseminado en el momento del diagnóstico3.

Además, un 25% de los pacientes portadores de

enfermedad localizada intervenidos con intención

curativa desarrollan progresión en forma de recidi-

va local o a distancia4.

Se considera que un paciente es portador de CR

con diseminación limitada (CRDL) cuando, en el

momento del diagnóstico (sincrónica) o durante el

seguimiento (metacrónica), presenta un sólo foco

metastático o varios en un mismo órgano, siempre y

cuando sean técnica, funcional y oncológicamente

resecables. Si bien, cada día se está siendo más

agresivo quirúrgicamente. Incluso en casos de

metástasis múltiples5. La incidencia de metástasis

en un sólo órgano (uno o múltiples focos) oscila

entre 2,5-3,2%6. En estudios autópsicos varia entre

el 8-11%7. Aunque la evolución es muy variable, se

estima que el 35-40 % de los pacientes consiguen

sobrevivir 5 años8. En ocasiones, la metástasis se

diagnostica antes que el CR originario tras el infor-

me anatomopatológico de un tumor considerado ini-

cialmente primitivo del órgano donde asienta. Lo

más frecuente es que se descubra de forma sincró-

nica con el diagnóstico del tumor primitivo renal, o

bien, durante el seguimiento post-nefrectomía. Esta

circunstancia tiene importancia pronóstica porque,

se ha demostrado que las tasas de supervivencia a
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Resumen
La extirpación completa de lesiones metastásicas pueden contribuir a mejorar el pronóstico clínico del cáncer renal.

Hoy en día, se acepta que la extirpación quirúrgica de las metástasis solitarias para los pacientes con cáncer renal es la
única posibilidad de supervivencia a largo plazo. Siempre que las metástasis puedan ser técnica y funcionalmente reseca-
das. Esta revisión se refiere a la evidencia actual sobre metástasis resecables del cáncer renal a nivel de pulmón, hígado,
hueso, riñón y otros órganos.

Los criterios para considerar a un paciente como candidato a la resección de metástasis son: control de tumor prima-
rio, extirpación quirúrgica de viabilidad y la falta de enfermedad sistémica. En pacientes con metástasis sincrónicas, la
extirpación quirúrgica debe realizarse al mismo tiempo que la nefrectomía. El pronóstico clínico es peor cuando las metás-
tasis son asíncronas. Tras la introducción de las nuevos agentes anti-angiogénicos, también se justifica la cirugía en
pacientes con buena respuesta. Si bien, este enfoque sigue estando en el ámbito de la investigación.
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Surgical treatment for renal cancer metastases

Abstract
Complete removal of metastatic lesions can contribute to improve clinical prognosis of renal cáncer. Nowadays, it is

accepted that surgical extirpation of solitary metastases for patients with renal cancer is the only potential for long-term
survival. Provided that the metastases could be technical and functionally resected. This review addresses the current evi-
dence about resecable renal cancer metastases at lung, liver, bone, kidney and other organs.

The criteria to consider a patient as candidate for resection of metastases are: control of primary tumor, surgical extir-
pation feasibility and lack of systemic disease. In patients with synchronous metastases, the surgical extirpation should be
performed at the same time than nephrectomy. The clinical prognosis is worse when metastases are asynchronous. After
the introduction of novel anti-angiogenic agents, surgery is also justified in patients with good responses. Although, this
approach remains in the field of investigation.
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5 años son significativamente mayores en pacientes

con desarrollo metacrónico de la metástasis y, den-

tro de ellos, los que tienen intervalos libres de enfer-

medad más prolongados8.

La resección quirúrgica completa es la única posi-

bilidad real de curación para éste grupo de pacientes.

El tratamiento es multidisplinario y en ocasiones mul-

timodal pero, progresivamente, se han ido establecien-

do las indicaciones y limitaciones precisas. En la

actualidad, se acepta que la resección de metástasis

en pacientes con CR está justificada y mejora el pro-

nóstico clínico (nivel de evidencia 3)9. En pacientes con

metástasis sincrónicas, la resección se debe realizar al

mismo tiempo siempre que sea resecable y el paciente

mantenga buen estado. Puesto que, se han observado

diferencias significativas en las tasas de supervivencia

entre pacientes con o sin resección simultánea de

metástasis10. El control del tumor primario, la reseca-

bilidad de las metástasis y la ausencia de enfermedad

tumoral extra renal son los criterios para considerar a

un paciente potencialmente curable. En los casos con

desarrollo de metástasis metacrónica, el pronóstico es

peor. También estaría justificada en pacientes con

buena respuesta a inmunoterapia o los nuevos fárma-

cos inhibidores de la angiogénesis con lesiones resi-

duales y metástasis resecables únicas9,11.

Aunque radioterapia, quimioterapia, hormonote-

rapia e inmunoterapia han conseguido estabilizar

lesiones o retrasar la aparición de metástasis en un

bajo porcentaje de casos, no son alternativas válidas

de tratamiento con intención curativa. Si bien, los

nuevos agentes inhibidores de la angiogénesis abren

una nueva etapa para el carcinoma de células rena-

les diseminado (CRD12,13).

CARACTERÍSTICAS METASTÁTICAS
DEL CÁNCER RENAL

La capacidad de producir metástasis a distancia

del CR se pone de manifiesto por el elevado porcenta-

je de pacientes con metástasis clínicas en el momen-

to del diagnostico. Además, existe la certeza de que se

infravalora la frecuencia de metástasis subclínicas.

El mecanismo por el que el CR metastatiza a distan-

cia es doble. Por un lado, existe una diseminación lin-

fática retroperitoneal, siendo los pulmones, el hígado,

las cadenas linfáticas y el hueso las localizaciones

más frecuentes. Por otro, el CR tiene la característica

peculiar de su crecimiento endovenoso a través de la

vena renal hacia cava alcanzando la región retrohe-

pática y aurícula derecha.

El CR produce metástasis prácticamente en

todos los órganos del cuerpo. Como ya se ha comen-

tado, las localizaciones más frecuentes son los pul-

mones, ganglios linfáticos, huesos y el hígado. Si

bien, se han descrito focos tan diversos como la

pituitaria, nasofaringe, encías, traquea, tiroides,

colédoco, vagina, cuerpo cavernoso, vesícula, íleon y

músculo estriado7. Por otra parte, existe una corre-

lación entre determinadas localizaciones y el núme-

ro de focos. La frecuencia de metástasis en corazón,

páncreas e intestino aumenta con el número de

órganos afectados. Por el contrario, las metástasis

cerebrales permanecen indiferentes a la afectación

multiorgánica7. Otra de las características del CR es

su tendencia a servir de tumor receptor de metásta-

sis procedentes de tumores primarios originados en

otros órganos a distancia y simultáneos14.

Por otra parte, la historia natural del CR se carac-

teriza por su extraordinaria variabilidad de compor-

tamiento. Junto al melanoma maligno son los tumo-

res con mayores probabilidades de presentar regre-

sión espontánea de metástasis. Aunque en la actua-

lidad, este comportamiento biológico esta cuestiona-

do porque, en los ensayos prospectivos con inmuno-

terapia, los porcentajes observados de regresión par-

cial o completa en el grupo de control tratados con

placebo son incluso mayores a los del grupo de trata-

miento15. Otra de las peculiaridades del comporta-

miento biológico del CR es la estabilización del creci-

miento tumoral primario y de sus metástasis. Estas

pueden manifestarse tardíamente tras períodos pro-

longados libres de enfermedad16,17.

METÁSTASIS PULMONARES
Los pulmones son los órganos más frecuente-

mente afectados por metástasis únicas (30,4%) y

múltiples (75,6%) de CR7. Globalmente, en estudios

autópsicos, están presentes en el 50-60% de los

casos7. La mayoría de las metástasis son de locali-

zación subpleural y unilaterales. Producen tos,

hemoptisis y dolor torácico. Aunque en el 90% de

los ocasiones son asintomáticas y se descubren en

la radiografía simple de tórax inicial o de control18.

La indicación precisa de cirugía se establece en

base a la función respiratoria del paciente, exten-

sión de la lesión pulmonar y el control del tumor pri-

mario. Por lo tanto, la evaluación preoperatoria

exige la realización de pruebas funcionales respirato-

rias, gasometría y TAC toraco-abdominal. La TAC

torácica define la extensión de la enfermedad pulmo-
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nar a nivel local y regional. Si existe afectación linfá-

tica mediastínica o grandes masas pleuroparietales la

intervención queda descartada. En ocasiones es difí-

cil distinguir entre un nódulo metastático y un tumor

primario pulmonar. La presencia de adenopatías

mediastínicas sugiere ésta última posibilidad. La

extensión de la enfermedad puede ser metástasis

única, múltiple unilateral, bilateral y asociada a otras

metástasis extrapulmonares. Si no es posible la dife-

renciación es preferible tratarlo como tumor primario

pulmonar con lobectomía más linfadenectomía

mediastínica. En cuanto al tumor primario renal

debe estar controlado o ser controlable.

La resección de la lesión pulmonar ha de cumplir

criterios de radicabilidad pero respetando la capaci-

dad respiratoria del paciente. No tiene sentido curar

la enfermedad neoplásica y que éste muera de insu-

ficiencia respiratoria. Si no existen otros focos

metastáticos y el riesgo quirúrgico es aceptable el

nódulo pulmonar resecable. La neoplasia es aborda-

ble aunque exista más de un nódulo, siempre que la

resección sea completa. En lesiones unilaterales la

toracotomía lateral es la vía estándar de abordaje.

Cuando el foco es bilateral la esternotomía media es

una vía de abordaje alternativa. Aunque, es preferi-

ble una segunda toracotomía diferida, sobre todo,

en focos localizados en segmentos posteriores de los

lóbulos inferiores. La resección en cuña única o

múltiple es la intervención más utilizada y reco-

mendada. Si bien, la segmentectomía, lobectomía e

incluso neumonectomía son posibles. Siempre que

sea tolerable funcionalmente18.

La mortalidad operatoria es nula en dos amplias

series publicadas recientemente y la morbilidad asu-

mible19-21. Este hecho es importante porque permite

la realización, incluso, de varias toracotomías en la

evolución del paciente sin aumento de la mortalidad.

Los factores pronósticos más importantes antes

de la cirugía son el momento evolutivo en que se

presenta el foco metastático (sincrónico versus

metacrónico) y el número de metástasis (único ver-

sus múltiple). El periodo libre de enfermedad es

determinante en la supervivencia a 5 años ya que

cuando es superior a 23 meses alcanza al 47%.

Cuando la metástasis es única, la supervivencia a 5

años alcanza el 49% en comparación a cuando es

múltiple que es del 23%19,22. Por otra parte, aunque

la supervivencia de aquellos con metástasis múlti-

ples resecadas es significativamente inferior a la de

los resecados por metástasis única (27% vs 45% de

supervivencia a los 5 años), continua siendo supe-

rior a la observada en los no intervenidos. Tras la

cirugía, la supervivencia a 5 años varia dependien-

do de si se logra una resección completa o no (41,5%

versus 22,1%) y de la presencia de ganglios positi-

vos mediastínicos (No=42% vs N1-2= 24%)19. Se

puede concluir que la resección pulmonar de metás-

tasis de CR es segura y ofrece beneficios en la

supervivencia de los enfermos. En la actualidad,

disponemos de factores pronósticos para poder

seleccionar adecuadamente a los pacientes que pue-

den beneficiarse de la cirugía.

METÁSTASIS ÓSEAS
Las metástasis óseas se observan en el 14% de

los pacientes con CRD. Son más frecuentes en

aquellos pacientes con mayor afectación de su esta-

do general23. Únicamente son superadas en fre-

cuencia por las de pulmón y el 80% aparecen en los

primeros tres años de seguimiento. En general, los

focos únicos son inusuales, pero en el CR puede

alcanzar el 26% de los casos24. Se localizan prefe-

rentemente en el esqueleto axial y afectan más al

cuerpo vertebral que a los pedículos. El 80% de los

focos se reparten entre la columna dorso-lumbar y

la pelvis. Cuando los huesos largos son los afecta-

dos, característicamente lo están a nivel de las

regiones epifisarias proximales. Entre el humero y el

fémur se distribuyen el 80% de los focos. Más rara-

mente, se localizan en huesos pequeños25.

El dolor nocturno es el síntoma más frecuente y

aumenta con la inmovilización. La mayoría de las

lesiones son líticas pero en ocasiones tienen compo-

nente osteoblástico. El CR es el responsable de un

10% de todas las fracturas patológicas metastáti-

cas. Esta forma de presentación ocurre hasta en el

36% de los casos y no existe correlación alguna con

la edad del enfermo26. Si un paciente con CR aque-

ja dolor óseo, se debe realizar una valoración radio-

gráfica y, si es positiva, consultar con el ortopeda

para prevenir una potencial fractura patológica. Los

criterios radiográficos considerados como de fractu-

ra patológica inminente son: afectación de la corti-

cal ósea superior a 2,5 cm, destrucción del 50% de

la sección del hueso y dolor persistente, incluso a

pesar de radioterapia. Por lo tanto, es necesario

tomar medidas de fijación profiláctica.

Es prioritario descartar otros posibles focos

metastáticos mediante la realización de una gam-

magrafía ósea. En los casos con sospecha de metás-
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tasis y ausencia de signos radiográficos, está justifi-

cada la realización de TAC o RNM. Estas exploracio-

nes detectan con mayor sensibilidad la presencia de

lesiones osteolíticas no apreciadas en el estudio

radiográfico convencional. En pacientes con dolor

crónico dorsolumbar que sufren una intensificación

brusca, se ha de practicar una RNM para determi-

nar el nivel de una posible compresión vertebral.

El tratamiento de las metástasis óseas es paliati-

vo y su principal objetivo es aumentar la calidad de

vida del paciente. Se opta por medidas que disminu-

yan el dolor, aumenten la movilidad y funcionalidad

articular, prevengan las fracturas patológicas y, si es

posible, prolonguen la supervivencia. En los focos

metastáticos proximales de fémur y húmero, en oca-

siones, es suficiente con una escisión, curetaje, lle-

nado de la cavidad con cemento acrílico y fijación

interna. Sin embargo, lo más habitual es la resección

completa con sustitución protésica de la articulación

correspondiente, rellenando de cemento acrílico los

espacios muertos27. Cuando el foco es diafisario se

realiza escisión y estabilización intramedular con cla-

vos de Kuntscher. En grandes lesiones osteolíticas o

aplastamientos vertebrales con compresión neuroló-

gica, es posible realizar laminectomías o incluso ver-

tebrectomías con fijación anterior a base de injertos

de hueso iliaco y fijación posterior con placas metáli-

cas. Se han llegado a realizar intervenciones mucho

más radicales y complejas como hemipelvectomías en

focos metastáticos iliacos28.

Las metástasis de CR están muy vascularizadas y

las intervenciones son complicadas y sangrantes.

Una buena medida preoperatoria es la embolización,

mediante cateterismo arterial percutáneo, de los

vasos principales que nutren al tejido metastático29.

Las condiciones para el abordaje quirúrgico de

una fractura patológica son: paciente con supervi-

vencia estimada superior a seis meses sin otras

alternativas terapéuticas más beneficiosas. Con el

tratamiento se intenta conseguir una estabilización

interna de la articulación afecta, que permita al

paciente mejorar su estado general con una rehabi-

litación y movilización tempranas.

La tasa de supervivencia al año y 5 años es del

47% y 11%30. Por lo tanto, conseguir supervivencias

superiores a un año es posible. Los factores de buen

pronóstico son la presencia de metástasis ósea

única, el tipo de CR de células claras y enfermedad

mestastática limitada al hueso. Desde el punto de

vista del paciente, el control local de la enfermedad

metastática y la estabilidad son los aspectos más

importantes si consiguen largos periodos de super-

vivencia30.

La radioterapia a altas dosis (4.000 rads) controla

el dolor en el 80% de los casos31. Sin embargo, ni dis-

minuye ni previene el riesgo de fractura patológica.

Por lo que, es necesario que el control ortopédico sea

constante tanto si la radioterapia es efectiva como si

no. Se administra como tratamiento único o junto a

cirugía y cuando es inefectiva el riesgo de fractura es

máximo. Los resultados en términos de funcionalidad

y reducción del dolor son difícilmente comparables

entre las diferentes series publicadas, pero los por-

centajes alcanzan un 70-80% de resultados acepta-

bles. Los fallos se deben a fracturas patológicas recu-

rrentes y a la progresión de la osteolisis32.

METÁSTASIS CEREBRALES
Las metástasis cerebrales de CR tienen una loca-

lización preferencial en los hemisferios. Los alcan-

zan por vía arterial y, contrariamente a lo que suce-

de con el cáncer de pulmón, mama o melanoma, son

más frecuentes los focos únicos. Si bien, en el 95%

de los casos se acompaña de enfermedad metastáti-

ca extraneural33,34. Un 67% de los casos provocan

cefalea, déficit motor, desorientación y síntomas

más específicos dependiendo de la localización exac-

ta del foco33. La técnica más sensible para valorar

las posibilidades quirúrgicas de una metástasis

cerebral es la RNM con realce mediante contraste

intravenoso.

Desde un punto de vista anatomopatológico, las

metástasis de CR en el sistema nervioso central son

difícilmente distinguibles del hemangioblastoma.

Más si tenemos en cuenta que ambas entidades se

presentan en la enfermedad de von Hippel-Lindau35.

Con la aplicación progresiva de la radiocirugía

esterotáctica, el tratamiento quirúrgico de las

metástasis cerebrales únicas se encuentra en cues-

tión. Aunque con la radiocirugía se han conseguido

buenos resultados, lo cierto es que, existe una

carencia de estudios randomizados y la evidencia es

insuficiente al proceder de series de casos de cen-

tros individuales36,37.

La resección está indicada en pacientes con

buen estado general, mínima o ausencia de enfer-

medad tumoral extracraneal y metástasis única

accesible quirúrgicamente y resecable completa-

mente. Este tipo de cirugía siempre se debe indivi-

dualizar puesto que, no hay que olvidar que es
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paliativa. También, la cirugía abierta debe conside-

rarse en aquellos casos en los que se requiera una

descompresión urgente por hipertensión intracrane-

al. Para reducir el riesgo de recidiva tras la cirugía,

es recomendable realizar radioterapia fraccionada

en 10 sesiones hasta alcanzar 3.000 cGy o en 5

hasta los 2.000 cGy. La mortalidad operatoria es

asumible y se han conseguido supervivencia medias

de un año. Como alternativa a la resección quirúr-

gica, se puede optar por radioterapia adjuvante

seguida por radiocirugía esterotáctica. Puesto que la

evidencia es insuficiente para recomendar ésta últi-

ma como monoterapia36.

La radiocirugía es un sistema de irradiación ioni-

zante extremadamente precisa guiada esterotáctica-

mente que logra concentrar dosis de aplicación ele-

vadas en focos tumorales. Este método de irradia-

ción consigue destruir selectivamente los pequeños

focos tumorales intracraneales sin afectación de los

tejidos circundantes que se mantienen óptimamen-

te preservados. Se dispone de dos sistemas de irra-

diación el “Gamma Knife” y “el acelerador linear

esterotáctico modificado”. Ambos son un método

seguro y eficaz en el control local de pequeñas lesio-

nes intracraneales metastáticos de tumores radio

resistentes. Tanto es así que, en comparaciones

retrospectivas entre este tipo de radioterapia y las

series de cirugía, se ha demostrado similares resul-

tados37,38.

Los factores pronósticos de buena respuesta

son: volumen metastático inferior a 10 ml, uno o

dos focos, ausencia de enfermedad extracraneal,

paciente con buen estado, tratamiento primario y

aparición del foco metastático superior a un año

tras el tratamiento del tumor renal. Dependiendo

del estos factores pronósticos la supervivencia tras

la radiocirugía se estima entre 6-12 meses37.

Por otra parte, recientemente están apareciendo

en la literatura casos de regresiones rápidas de

focos metastáticos en el sistema nervioso central

tras la administración de sunitinib y sorafenib39,40.

METÁSTASIS EN CABEZA Y CUELLO
Se han descrito focos metastáticos de CR en la

totalidad de las estructuras y órganos de cabeza y

cuello. Existe especial preferencia por el ambiente de

los senos paranasales, tiroides y glándulas salivares41.

La afinidad se justifica por la abundancia de redes

vasculares cercanas a estas estructuras. La epista-

xis y la obstrucción nasal son síntomas habituales,

aunque tardíos de las metástasis localizadas en el

antro maxilar. La presencia de una tumoración en el

cuello junto a disfagia o estridor sugiere una locali-

zación tiroidea. En la gammagrafía se manifiestan

como un nódulo frío. Previo al tratamiento, se puede

intentar una punción-aspiración, sin embargo es

difícil llegar a un diagnóstico definitivo42.

Cuando la metástasis es única y abordable a

nivel del antro maxilar, la indicación es una maxilo-

tomía radical. Si no es posible su extirpación com-

pleta, se realiza radioterapia paliativa. En el tiroi-

des, es recomendable la embolización previa a la

tiroidectomía total o subtotal. Si los márgenes son

positivos la radioterapia postoperatoria es una alter-

nativa.

METÁSTASIS HEPÁTICAS
Aunque un 20% de los pacientes desarrollan

metástasis hepáticas, raramente el hígado es el

asiento de metástasis únicas. En una revisión de la

literatura realizada en el 2006, se habían publicado

un total de 75 pacientes con metástasis hepáticas

resecadas con intención curativa43. Por lo tanto, si

se tiene la intención de actuar quirúrgicamente, es

imprescindible una valoración exhaustiva para des-

cartar otros focos. Determinar el número y la locali-

zación exacta de las metástasis es extremadamente

complicado y, en ocasiones, no es suficiente con las

técnicas complementarias de imagen habituales

(TAC, ecografía, angiografía tronco celiaco). Es reco-

mendable realizar una ecografía intraoperatoria. Si

se detectan nuevos focos queda descartada la inter-

vención. Se ha de valorar la reserva funcional hepá-

tica mediante una analítica sanguínea y un estudio

de coagulación completos.

Para metástasis pequeñas, la técnica de extirpa-

ción más adecuada es la resección en cuña con

margen libre superior a 1 cm. Cuando son superio-

res a 4 cm es preferible realizar una lobectomía.

Existe la posibilidad de realizar nefrectomía y hepa-

tectomía parcial simultáneas, pero lo más frecuente

es que no sean sincrónicas44.

La presencia de metástasis hepáticas se conside-

ra como pronóstico ominoso. Si bien, un 40% de

pacientes tras la resección hepática sobrevivieron

más de 2 años. Porcentaje elevado, si lo compara-

mos con el 10% de supervivencia que alcanzan los

pacientes con enfermedad sistémica. De acuerdo a

los datos que se tienen, los factores pronósticos de

buena respuesta son: aparición de la metástasis
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después de 24 meses de la nefrectomía, tamaño de

la metástasis inferior a 5 cm y extirpación completa

de las metástasis45.

Resumiendo, se puede decir que en estos casos

está justificada una política agresiva para conseguir

erradicar el tumor y ofrecer una oportunidad de

alargar la supervivencia, especialmente en aquellos

casos con largo intervalo libre de enfermedad tras la

nefrectomía. Sin embargo, y a pesar de esta actitud,

la recidiva y progresión tras la hepatectomía es la

norma46.

OTRAS LOCALIZACIONES METASTÁTICAS
La afectación aislada de otros órganos o estruc-

turas abdominopélvicas es muy infrecuente.

Resulta poco habitual el compromiso del aparato

genital femenino por tumores metastáticos y cuan-

do sucede suelen ser los ovarios los afectados. Sin

embargo, el mayor número de implantes de CR tie-

nen lugar en la vagina47. Su afectación se considera

de muy mal pronóstico y el tratamiento es paliativo.

En la práctica totalidad de las metástasis genitales

se detecta un tumor primario renal izquierdo. La vía

de diseminación lógica es retrograda, a través de

vena ovárica izquierda y de los plexos pampiniforme

y úterovaginal. El drenaje directo en este lado ofre-

ce una ruta más favorable que la vena ovárica dere-

cha. No obstante, la posibilidad de metástasis pro-

cedentes de tumores renales derechos existe. Para

disminuir el riesgo de diseminación durante las

maniobras de control del pedículo vascular en la

nefrectomía, se ha propuesto ligar precozmente la

gonadal47.

Saitoh7 observó un 9% de metástasis intestina-

les en su estudio autópsico sobre 1.451 pacientes

fallecidos por CR. Todas ellas formaban parte de

afectación multiorgánica. Sin embargo, están des-

critos focos metastáticos únicos a nivel de yeyuno,

ileon y ciego respectivamente15. La forma de presen-

tación más común es la obstrucción intestinal por

intususcepción y el abdomen agudo por perforación.

Si el foco es verdaderamente único, la resección más

anastomosis obtiene buenos resultados.

Tras los tumores de mama y pulmón, el CR repre-

senta la tercera fuente de metástasis cutáneas48. El

CR puede invadir la piel por extensión directa o

mediante diseminación a distancia. Indica un pro-

nóstico muy pobre, porque habitualmente estos

pacientes desarrollan enfermedad diseminada

extensa. Son más frecuentes en varones y la locali-

zación preferente es en cara y cuero cabelludo48.

Habitualmente son únicas y aparecen como nódulos

subcutáneos o placas de infiltración hipervasculari-

zadas. En el cuero cabelludo producen alopecias

neoplásicas. Aunque en la mayoría de veces se rea-

liza un tratamiento meramente sintomático, lo habi-

tual es la escisión biopsia para lograr el diagnóstico

definitivo y proceder a estudio de extensión en

busca de enfermedad diseminada.

METÁSTASIS SUPRARRENAL
La glándula suprarrenal es un lugar relativa-

mente poco frecuente de afectación metastática por

CR en comparación con la incidencia de metástasis

secundarias a neoplasias de mama, pulmón o mela-

noma. Más aún, si tenemos en cuenta la alta inci-

dencia de rama venosa adrenal procedente de la

vena renal. En un estudio autópsico la afectación

ipsilateral estuvo presente en el 19% y la contrala-

teral en el 11%7. Si sólo se toman en consideración

aquellos pacientes con focos únicos la incidencia

disminuye hasta 2,8 y 0,7% respectivamente. La

afectación bilateral es extremadamente rara. En las

piezas de nefrectomía radical la glándula ipsilateral

se encuentra afectada en el 4,3% de los casos. Como

factores predisponentes se consideran: tumores

grandes, de estadio avanzado, localizados en polo

superior e izquierdos49.

Las vías posibles de invasión de la glándula son:

directa desde el tumor primario, vascular a través

de la red de vasos de la fascia de Gerota, emboliza-

ción venosa retrógrada, embolización arterial y lin-

fático-venosa desde adenopatías neoplásicas retro-

peritoneales. En la mayoría de los pacientes con

metástasis adrenal contralateral, el tumor renal pri-

mitivo infiltra la vena renal o la cava.

Cuando se detecta una metástasis ipsilateral, en

el momento del diagnóstico o intraoperatoriamente,

se realizará una nefrectomía radical. Siempre irá

acompañada de linfadenectomía retroperitoneal

ampliada, por la elevada correlación entre metásta-

sis adrenales y adenopatías positivas (30%)49. Si la

metástasis es bilateral, circunstancia extremada-

mente rara, las posibilidades de tratamiento son más

complicadas. Como paso inicial, hay que demostrar

que la masa adrenal contralateral es realmente una

metástasis del CR primitivo mediante una punción-

aspiración con control ecográfico o TAC. Si se con-

firma, es lícito plantearse directamente tratamiento

sistémico como primera opción. En pacientes jóve-
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nes o con buen estado general, existe la alternativa

de explorar el retroperitoneo mediante una incisión

de Chevron bilateral o de laparatomía media. Esta

apertura permite biopsiar directamente la glándula

contralateral y valorar mejor su grado de infiltración

renal. Si es posible, se intenta la adrenalectomía

contralateral junto a la nefrectomía radical ipsilate-

ral más linfadenectomía retroperitoneal. Sin embar-

go, el elevado porcentaje de invasión ganglionar aso-

ciada a la metástasis bilateral, hace desaconsejable

ésta actitud agresiva con la glándula contralateral.

En la mayoría de las ocasiones su función cortical y

medular es normal, aspecto de gran trascendencia

si se plantea un tratamiento sistémico. Por otra

parte, siempre es factible practicar una adrenalecto-

mía contralateral diferida50.

La detección de una masa adrenal durante el

seguimiento de un paciente previamente nefrecto-

mizado por CR necesita una valoración global. Se

han de descartar focos metastáticos simultáneos,

principalmente adenopatías retroperitoneales, u

otros tumores primarios (pulmón, mama, melano-

ma). Eliminadas estas posibilidades, se practica

una punción-aspiración con control ecográfico o

TAC. Una vez confirmada la histología del CR, se

valorará un tratamiento sistémico, manteniendo la

cirugía radical en reserva si hay respuesta comple-

ta o estabilización. Cuando la masa es pequeña con

ausencia de infiltración renal en la TAC, la explora-

ción quirúrgica es una alternativa, con la intención

llevar a cabo adrenalectomía y linfadenectomía

retroperitoneal si no fue previamente realizada.

METÁSTASIS EN RIÑÓN CONTRALATERAL O
TUMOR RENAL BILATERAL

Aunque la incidencia de CR continúa aumenta-

do, los tumores bilaterales siguen siendo relativa-

mente infrecuentes representando únicamente

entre el 3-5%51. Es conocida la predisposición,

genética o adquirida, a la bilateralidad y multifoca-

lidad en pacientes con enfermedad de Von Hippel

Lindau, carcinoma renal familiar y enfermedad

quística adquirida post-diálisis. Por lo tanto, dada la

rareza del CR bilateral esporádico su manejo conti-

núa siendo un reto. Además, no se dispone de crite-

rios válidos que permitan diferenciar entre metásta-

sis en riñón contralateral y tumor bilateral, inde-

pendientemente del momento evolutivo de la enfer-

medad (sincrónico o metacrónico). Aunque existen

estudios genéticos comparativos en CR bilaterales,

hasta el momento esta cuestión se encuentra sin

responder52. La única posibilidad que queda es ana-

lizar retrospectivamente el comportamiento biológi-

co de los tumores en las series publicadas como una

medida sustitutiva para aclarar el origen de los

tumores. Si los tumores bilaterales se originaran de

una única célula tumoral cabría esperar que la

supervivencia de los pacientes fuera significativa-

mente peor que para los pacientes con CR unilate-

ral esporádico. Es decir, su comportamiento sería

similar al de pacientes con CR y metástasis única.

Sin embargo, en series publicadas recientemente,

no se han encontrado diferencias en la superviven-

cia cáncer específica entre pacientes con CR bilate-

ral y pacientes con CR esporádico53. Es más, estas

diferencias se mantienen tanto para los CR bilatera-

les de presentación sincrónica como para los de pre-

sentación metacrónica con respecto a los pacientes

con CR esporádico y metástasis única completa-

mente resecada54. Lo que sugiere bases biológicas

diferentes para los CR bilaterales y enfermedad

metastática. Además, se ha demostrado que no exis-

ten diferencias significativas en la supervivencia de

pacientes con CR bilaterales sincrónicos versus

metacrónicos55. Además, otro dato a favor de esta

teoría es que el 81% de los CR bilaterales de pre-

sentación metacrónica no se acompañan de otros

focos metastáticos comunes como el pulmón, el

hueso o los ganglios linfáticos54. Este comporta-

miento biológico similar va en contra de que la apa-

rición metacrónica de CR sea una metástasis del

cáncer original y se trataría más de un CR indepen-

diente. Aunque esta discusión parezca muy teórica

no es irrelevante. Puesto que, definir el comporta-

miento biológico de los CR bilaterales, ya sean sin-

crónicos o metacrónicos, es importante a la hora de

tomar una actitud terapéutica, establecer el pronós-

tico, aconsejar a los pacientes, establecer el régimen

de seguimiento más adecuado e identificar aquellos

pacientes con elevado riesgo de progresión que pue-

den ser candidatos a entrar en protocolos de adju-

vancia54.

Las decisiones terapéuticas en pacientes con

tumor renal bilateral sincrónico o metacrónico son

siempre difíciles. Las opciones son diversas. En la

actualidad, la mejor opción es la cirugía conservado-

ra. La nefrectomía parcial electiva en CR esporádico

proporciona resultados en términos de supervivencia

similares a la nefrectomía radical. Por lo que, la ciru-

gía conservadora se puede considerar como el están-
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dar en pacientes con CR bilateral. No obstante, ante

el tumor que aparece en un paciente previamente

nefrectomizado se planteará si la cirugía conservado-

ra es posible descartando otros focos metastáticos.

Aunque, requiere una serie de condiciones para su

realización. Exige la resección tumoral completa con-

servando suficiente parénquima, aparentemente libre

de tumor, para una función renal adecuada. Este

delicado balance determina que la cirugía conserva-

dora sea un reto apasionante. Antes de plantear ciru-

gía conservadora, se realizará un estudio individuali-

zado detallado de las características tumorales (estu-

dio de extensión), reserva funcional renal (aclara-

miento de creatinina en 24 horas y renograma isotó-

pico), vascularización tumoral y renal, cuando el

tumor tiene una localización central o parahiliar,

secuencia del tratamiento decidido (prioridad y abor-

daje tumoral en un mismo acto o diferido) y rendi-

miento del mismo en términos de supervivencia (esti-

mación del pronóstico global). La información y la

colaboración del paciente son esenciales. Debe cono-

cer el riesgo implícito y la posibilidad de realizar diá-

lisis postoperatoria de forma eventual o permanente.

Además, en aquellos casos en los que no se asegure

un control y seguimiento estrecho, se desestimará

éste tipo de cirugía56.

La cirugía de banco ex vivo y el autotransplante

se realizan cuando el tamaño, el número o la locali-

zación del tumor hacen técnicamente imposible la

intervención in situ. Generalmente son tumores de

elevado estadio y grado, bilaterales y múltiples, lo

que condiciona la dificultad de extirpación y los

malos resultados evolutivos.

El esquema de actuación varía si el tumor bila-

teral es de aparición sincrónica o metacrónica..

Además, hoy existe la posibilidad de realizar técni-

cas ablativas del tumor mediante radiofrecuencia57.

Si previamente se llevó a cabo una cirugía conser-

vadora electiva, las posibilidades se amplían y se

puede optar por cirugía conservadora si el tumor lo

permite.

Si el tumor bilateral es sincrónico la actuación es

más complicada y se ha de decidir la secuencia de

actuación. Lo habitual es realizar nefrectomía radi-

cal del riñón portador del tumor más comprometido

y, posteriormente, cirugía conservadora diferida

sobre el riñón restante54. De esta forma se averigua

la reserva funcional del riñón contralateral durante

el período entre las dos cirugías. Existe la posibili-

dad de realizar primero la cirugía conservadora en el

riñón menos comprometido. De esta forma, se logra

una adaptación temprana y se disminuye la fre-

cuencia de insuficiencia renal postoperatoria.

Excepcionalmente, se practica una nefrectomía par-

cial bilateral simultánea. Son casos donde interesa

preservar la mayor porción de parénquima sano por

el riesgo de multifocalidad (enfermedad de Von

Hippel Lindau).

La mortalidad operatoria es comparable a la de

la nefrectomía radical. La incidencia global de com-

plicaciones es del 30%. Son más frecuentes en

tumores sintomáticos que en los descubiertos inci-

dentalmente. Las complicaciones más habituales

son la fístula y el fracaso renal agudo postoperato-

rio. Las condiciones que predisponen significativa-

mente a la aparición de fístulas son: tumoración

mesorrenal, tamaño medio superior a 4 cm, necesi-

dad de reconstruir el sistema colector y la realiza-

ción de cirugía ex vivo. Los factores predisponentes

de fallo renal son: riñón único, tamaño tumoral

superior a 7 cm, extirpacion de más del 50% del

parénquima renal, tiempo de isquemia superior a

60 minutos y cirugía ex vivo. Sólo un 3% se ven abo-

cados a diálisis y la mayoría son riñones que han

necesitado intervenciones ex vivo56.

El intervalo libre de enfermedad es un factor

relacionado con la probabilidad de muerte. Cuanto

mayor es en los tumores desarrollados metacrónica-

mente menor es la probabilidad de muerte específi-

ca. Las tasas de supervivencia cáncer específica a

10 años y la supervivencia global son similares para

los tumores sincrónicos y los metacrónicos con 70%

versus 69% y 47% versus 51% respectivamente54.
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