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Clasificación histológica



Epidemiología
El carcinoma de células renales (CCR) representa el 2-3% de todos los cánceres.

El CR es la lesión sólida más frecuente en el riñón y significa alrededor del 90% 
de todos los tumores renales malignos. 

Mayor prevalencia en varones que en mujeres.  

Mayor incidencia entre la 6ª-7ª década de vida.

Factor de Riesgo: Tener un familiar de primer grado con cáncer de riñón    el 
tabaquismo, la obesidad e hipertensión arterial.

El 50% al diagnóstico están localmente avanzado y, de esos, el 25% aprox. 
presentan metástasis 

Metástasis más frecuente: PULMÓN.



Diagnóstico

La mayoría de los casos               ASINTOMÁTICOS. (30% 
Paraneoplásicos).

Ecografía suficiente en la mayoría de casos.

TC abdominal caracteriza bien las masas renales  (> de 15 
unidades de Hounsfield de diferencia).

Resonancia magnética     para afectación venosa.

La arteriografía y venocavografía papel limitado.

PET               Escasa rentabilidad diagnóstica.



Diagnóstico

Guía clínica sobre el carcinoma renal. B. Ljungberg (Chair), L. Albiges, K. Bensalah, A. Bex (Vice-chair), R.H. Giles (Patient 
Advocate), M. Hora, M.A. Kuczyk, T. Lam, L.Marconi, A.S. Merseburger, T. Powles, M. Staehler, A. VolpeGuidelines Associates: S. 
Dabestani, S. Fernandez-Pello Montes,F. Hofmann, R. Tahbaz. European Association of Urology 2017



TNM Estadificación del carcinoma de células renales. 

Estadificación



Tratamiento



Tratamiento

3 PASOS CLAVES PREVIOS A LA CIRUGÍA:

I.- ESTADIAR BIEN LA ENFERMEDAD.

II.-CONOCER PERFECTAMENTE EL 
NIVEL CEFÁLICO DEL TROMBO

III.- PLANIFICAR BIEN LA INTERVENCION: 

 CLAVE: EQUIPO MULTIDISCIPLINAR



Tratamiento

Clasificación de Neves 
y Zincke:

I.Renal (41%)

II.Infrahepático (29%)

III.Retrohepático (7%)

IV.Atrial (16%)
Máster en Actualización en Cirugía Urológica de la Universidad CEU-Cardenal Herrera.



Objetivos claves en la Cirugía

Resección completa del 
tumor y del trombo Evitar embolismos

Reducir sangrado Disminuir morbilidad y 
mortalidad



Tratamiento Quirúrgico

Gold Standard         Nefrectomía radical abierta*. Hay que 
realizar una incisión subcostal completa (Chevron) a 3-4 cm del 
margen costal. Ligadura precoz de la arteria y vena renales y 
extirpación del riñón con plano externo a la fascia de Gerota.

Extirpación de la glándula suprarrenal ipsilateral.

Realización de linfadenectomía regional.

El uso de filtros venosos es controvertido.

En casos extensos de infiltración tumoral           Cavectomia 
segmentaria.



En los niveles 
de trombo I y 
II, el urólogo 

debe estar 
adiestrado en 

el uso de 
clamps 

vasculares.



Tratamiento Quirúrgico

En trombos de nivel III y IV          EQUIPO 
MULTIDISCIPLINAR.

El bypass cardiopulmonar será necesario en 
casos de TROMBOS ATRIALES GRANDES Y 
FIJOS.

En trombos atriles no adheridos y los de nivel 
III       Se pueden beneficiar de utilizar la 
TÉCNICA DEL TRASPLANTE HEPÁTICO.

La embolización preoperatoria debería 
realizarse sólo ante casos muy complejos.



Consideraciones especiales

Invasión de la pared de la vena cava por el trombo tumoral, 
será necesario resecar algún segmento de su pared, total o 
parcialmente.

La sutura de la cavotomía debe permitir una luz venosa 
suficiente para el drenaje del riñón contralateral.



En casos extensos de 
infiltración tumoral se debe 

realizar una cavectomía 
segmentaria, para ello se 

pueden ligar los extremos de 
la cava (sobre todo si existe 
presencia de trombo blando 

infrarrenal) y de la vena renal 
izquierda.



Pronóstico
Factores pronósticos: 

Los grados altos de la clasificación de Fuhrman.

Presencia de ganglios positivos

Invasión de órganos vecinos o la coexistencia con metástasis a distancia

La cirugía previa a la inmunoterapia con interferón alfa e Interleukina-2 (EORTC 
30947 y SWOG), ha demostrado un aumento de la supervivencia y calidad de vida de 
estos pacientes a largo plazo. 

El nivel del trombo venoso es un factor independiente como predictor de 
supervivencia.

El 50% de los pacientes con CR no metastásico y afectación vascular presentan 
recurrencia de su enfermedad       Individualizar riesgos.



accuracy of the model. In the development cohort
of the total of 465 patients at University of Wis-
consin, University of Texas Southwestern Medical
Center and M. D. Anderson Cancer Center the
nomogram AUC was 0.726 and in the validation

cohort of the 171 patients at Emory University and
Indiana University the nomogram AUC was 0.724
(fig. 2).

Decision curve analysis was performed to deter-
mine the potential clinical benefit of the nomogram
to predict RCC recurrence at differing thresholds.
Supplementary figure 2 (http://jurology.com/) shows
decision curves of the net benefit. Decision curve
analysis demonstrated the predictive ability of the
nomogram for risk thresholds between 20% and
80%. Supplementary figure 3 (http://jurology.com/)
shows recurrence sites.

Patients were classified according to the UISS
system as previously described.5 Kaplan-Meier esti-
mated survival was determined according to UISS
intermediate or high risk groups (p¼ 0.001, fig. 3, a).
Using only patients in the UISS high risk cohort risk
factors from the thrombus nomogram were able to
further predict the recurrence riskwith a 5-year RFS
of 84%, 48%, 44% and 17% for 0, 1, 2 and more than 2
risk factors, respectively (fig. 3, b). Similarly in pa-
tients at intermediate UISS risk the number of risk
factors using the thrombus nomogram was able to
significantly predict recurrence risk with a 5-year
RFS of 75%, 57%, 53% and 30% for 0, 1, 2 and more
than 2 risk factors, respectively (fig. 3, c).

ROC curves were constructed to evaluate the
predictive accuracy of the thrombus model vs the
UISS, SSIGN and Sorbellini7 models (fig. 4). The
predictive accuracy of the thrombus nomogram was

Figure 1. Predictive nomogram of postoperative recurrence in patients with nonmetastatic RCC with thrombus. LLN, lower normal
limit.

Figure 2. ROC curves of predictive accuracy in development
cohort of 465 patients vs validation cohort of 171 for 5-year
recurrence following surgery in patients with nonmetastatic
RCC with thrombus.

NOMOGRAM FOR NONMETASTATIC RENAL CELL CANCER WITH THROMBUS 813

Predictive Nomogram for Recurrence following Surgery for Nonmetastatic Renal Cell Cancer with Tumor Thrombus. Abel, 
E. Jason et al. The Journal of Urology , Volume 198 , Issue 4 , 810 - 816



Furthermore, risk in patients with nonmetastatic
RCC should be evaluated separately from that in
patients with metastatic RCC since metastatic dis-
ease itself is the critical determinant of survival in
these patients.

In the current series data on consecutive patients
with nonmetastatic disease who were treated sur-
gically at 5 independent centers since 2000 were
used to create a risk prediction model with similar
predictive accuracy in the development and valida-
tion cohorts. The model outperformed the current
risk models for general RCC. In 2016 the S-TRAC
clinical trial showed improved disease-free survival
in patients who received sunitinib vs placebo.3 If
future studies demonstrate improved survival,
many patients with nonmetastatic RCC with
thrombus would be excellent candidates to begin
adjuvant therapy following surgery.

It is estimated that 10% of all RCC tumors will
have thrombus extension into the venous

system.17,18 These patients are ideal for clinical
trials of adjuvant therapy because they are at high
risk for recurrence. Improving the ability to identify
patients with RCC who are at highest risk will
facilitate better clinical trial design and more ac-
curate analysis when investigating future adjuvant
therapies.

Decreasing heterogeneity in the trial population
while targeting the patients at highest risk may also
allow for easier identification of potential benefits
using fewer patients. To date adjuvant clinical trials
have used risk stratification tools that were devel-
oped for the general RCC population. In that pop-
ulation it is more appropriate to separate and
exclude patients at low risk since 86% of these
models were developed in those at low and inter-
mediate risk.5 Thus, they reflect the risk in a
balanced population of patients with RCC overall.19

However, since adjuvant clinical trials primarily
seek to enroll patients at high risk, it is critical to

Figure 4. ROC curves evaluating predictive accuracy for 5-year postoperative recurrence in patients with nonmetastatic RCC with
thrombus. a, UISS model vs thrombus nomogram (AUC 0.595 vs 0.726, p ¼ 0.001). b, SSIGN model vs thrombus nomogram (AUC
0.612 vs 0.713, p ¼ 0.04). c, Sorbellini model7 vs thrombus nomogram (AUC 0.638 vs 0.709, p ¼ 0.02).
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Predictive Nomogram for Recurrence following Surgery for Nonmetastatic Renal Cell Cancer with Tumor Thrombus. Abel, 
E. Jason et al. The Journal of Urology , Volume 198 , Issue 4 , 810 - 816



Conclusión

1. Cancer Renal con afectación vascular supone al diagnóstico el 4-10% de 
los casos. 

2.La afectación de la VCI basa su pronóstico en la correlación positiva 
con otros factores pronósticos comunes.

3. Es imprescindible un estudio y estadiaje preciso.

4. Es imprescindible un abordaje quirúrgico multidisciplinar (C. HBP; 
C. Torácicos; C. Cardiacos…) y en Centros con experiencia.
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