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Resumen.- OBJETIVO: En el carcinoma de células re-
nales, la TNM define el estadio T3b como afectacién
macroscépica de la vena renal o cava infradiafragmé-
tica. El valor pronéstico de la invasién microscopica de
la pared de la vena no se contempla. Analizamos la
repercusién de ésta en la evolucién de estos tumores, en
estadios localizados y localmente avanzados.

METODOS: De 257 carcinomas de células renales
operados (Enero de 1989 / Julio de 2002), se anali-
zan refrospectivamente 241 [excluimos los estadios IV
y los casos con enfermedad de Von-HippeHindau). El
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seguimiento mediano es de 50,96 meses. Tenemos da-
tos de la histologia de la vena en 216 casos. Compa-
ramos el grupo con invasién microscépica de la pared
(22 casos) frente al resto [n: 194).

RESULTADO: En el grupo con afectacion de la pared,
la edad media es 65,02 aios. El tamafo medio es @
cm (significativamente superior, p< 0,001). El 72,7%
presentan frombo frenfe al 6,2% del segundo grupo.
El 77,3% corresponden a tumores de células claras. El
42,9% tienen un grado 2 de Fuhrman. El riesgo de de-
sarrollar metdstasis (HR: 4,86) y de éxitus (HR: 6,49) es
significativamente superior en el grupo con afectacién
de la pared. Este riesgo es superior ante la presencia de
trombo (HR: 7,22 v HR: 8,38, respectivamente).

CONCILUSIONES: la afectacién microscépica de la
pared de la vena renal actia como factor prondstico
dependiente para la supervivencia y para la progresién.
la afectacién macroscédpica de la vena actia como fac-
for prondstico independiente, aunque los pacientes que
presentan ambas circunstancias (afectacién macro y mi-
croscépical son los que presentan peor evolucion.

Palabras clave: Cdancer de rifién. Pronéstico.
Vena renal.

Summary.- OBJECTIVES: International TNM Staging
System for renal cell carcinoma (RCC) classifies as T3b
when “tumor grossly extends into the renal vein or its seg-
mental branches, or vena cava below the diaphragm”.
The finding of microscopic invasion of the vein wall is
not taken into account for TNM staging. We analyse its

prognostic significance in localized and locally advan-
ced RCC.



VALOR PRONOSTICO DE LA AFECTACION MICROSCOPICA DE LA VENA RENAL EN EL CANCER DE CELULAS RENALES.

METHODS: From January 1989 o July 2002, 257
RCC were surgically excised. Excluding Von Hippel
lindau patients and stage IV (TNM 2002), 241 cases
were studied in retrospect, with a median follow up of
50.96 months. Histopathological data from the renal
vein were available in 216 specimens. There was renal
vein wall invasion in 22. VWe compare the outcomes in
this group vs. the group without microscopic involvement
of the renal vein wall [n: 194).

RESULTS: Mean age for the group with renal vein inva-
sion (RVI] was 65.02 years. Mean fumour size in the
same group was 9 cm, larger than in confrol group
[p<0,001). Thrombus was found in 72.7% vs. 6.2%
in the control group. Clear cell carcinoma (77.3%) was
the predominant histological subtype. Nuclear grade 2
according fo Fuhrman'’s Classification System accounts
for 42.9% of the cases. Metastatic progression risk (HR:
4,86) and death risk (HR: 6,49) are significantly higher
in RVI group. When renal vein thrombosis is found, pro-
gression and death risks are still higher (HR: 7.22 and
8.38, respectively).

CONCILUSIONS: Microscopic invasion of the renal
vein wall is a dependent prognostic factor for disea-
se progression and death for RCC. Macroscopic renal
vein involvement is an independent prognostic factor.
When both factors are found together, disease outcome
is worse.

Keywords: Kidney cancer. Prognosis. Renal Vein.

INTRODUCCION

Una caracteristica del cancer de células re-
nales (CCR) es su tendencia a invadir el sistema ve-
noso, el cual se encuentra afectado en un 10%. El
modo més frecuente, aunque no el nico de manifes-
tarse este hecho, es en forma de un trombo tumoral
que puede extenderse dentro de la cava alcanzando
incluso la auricula derecha (1). La afectacién vascu-
lar también puede ser microscopica, en este caso
el porcentaje de afectacion de la pared de la vena
renal varia segin las series, desde el 4,7% al 40,5%
(2-7). Esta variabilidad en el porcentaje probable-
mente viene condicionada por la falta de unanimi-
dad en la definicién de invasién vascular microscopi-
ca (4). Algunos autores consideran que la infiltracién
microscépica (Figura 1) y la invasién de la vena re-
nal por trombo intraluminal (Figura 2), representan
dos mecanismos diferentes de invasién vascular. La
primera implica una destruccién inmediata del en-
dotelio y la segunda, tardia. Cuando la invasién es
macroscépica el endotelio integro recubre la masa
tumoral. Cuando la afectacién es microscépica se
puede facilitar la diseminacién celular a través de la
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desestructuracién endotelial, lo que condicionaria un
peor prondstico (3,4). Sin embargo, su valor pronés-
tico en el CCR no estd bien establecido. En la TNM
del 2002 (8) se contempla la invasién microvascular
del seno, considerdndolo un T3a. Se recoge por pri-
mera vez la invasién de la pared de la cava, pero
no establece con claridad qué consideran invasion
de la misma.

En este trabajo estudiamos la asociacién de
la afectacién microscopica de la vena renal con otras
variables y su implicacién pronéstica en la progre-
si6n y la supervivencia del cdncer renal localizado y
localmente avanzado.

MATERIAL Y METODO

De 257 tumores renales operados en el
Hospital Clinico San Carlos (Madrid) entre Enero de
1989 y Julio de 2002, se excluyen los estadios IV
(TNM 2002) y dos casos que presentan enfermedad
de Von Hippellindau, analizdndose retrospectiva-
mente 241 casos, con un seguimiento mediano de
50,96 meses. Tenemos datos de la histologia de la
vena en 216 casos, en un caso no hay datos y 24
corresponden a los intervenidos mediante cirugia
conservadora. Consideramos que existe afectacién
microscépica de la vena renal, cuando se objetiva al
microscopio infiltracién tumoral de toda la pared vas-
cular, incluyendo la capa endotelial. Comparamos el
grupo con invasién de la pared de la vena renal (n:
22, 10,2%) frente el resto (n: 194, 89,8%).

Se estiman las funciones de supervivencia
por el método de Kaplan-Meier, para las variables in-
dependientes para el estudio de muerte y progresién
de la enfermedad. Se realiza un andlisis estratificado
para evaluar la existencia de interacciones. Se ajusta
un modelo de regresién de riesgos proporcionales
de Cox. El andlisis estadistico se realiza mediante el
programa SPSS, versién 12.0.

RESULTADOS

La afectacién microscépica de la pared de
la vena renal es més frecuente en el varén (62,4%),
aunque sin diferencias respecto al grupo sin afecta-
cién (p: 0,26). La edad media es de 65,02 afios en
el grupo con afectacion y 63,12 afos en el grupo sin
afectacién (p: 0,56).

El tamafio medio de los casos con afectacién
de la pared es significativamente mayor, 9 cm (SE:
0,95; rango: 2,5-19) vs 5,7 ¢cm (SE: 0,2; rango: 1-
23) (p< 0,001).
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TABLA I. VARIABLES HISTOLOGICAS ANALIZADAS EN [OS DOS GRUPOS DE ESTUDIO
(CON Y SIN INVASION MICROSCOPICA DE LA PARED)

Variables Invasién de la pared (%) | No invasién (%) p

Tipo celular: 0,45

- Células claras 77,3 64,9

- Papilar 4,5 17,0

- Croméfobo 9,1 11,9

- Tumor de Bellini 4,5 4,1

- Inclasificable 4,5 2,1
Presencia de més de un patrdn de crecimiento 23,8 44,7 0,05
Presencia de patron sélido 85,7 71,1 0,13
Presencia de patrén tubular 19,0 43,2 0,02
Presencia de patron papilar 14,3 31,1 0,08
Presencia de patron quistico 14,3 10,5 0,61
Multifocalidad 18,2 16 0,79
Histologia sarcomatoide 4,5 57 0,82
Necrosis 50,0 41,2 0,43
Hemorragia intratumoral 36,4 59,8 0,03
Calcificaciones 0,0 11,3 0,02
Grado nuclear de Furhman 0,62

-1 23,8 30,3

-2 42,9 48,4

-3 23,9 17,0

-4 9.5 4,3
Presencia de mitosis 18,2 8,2 0,16
Afectacién del sistema pielocalicial 13,6 9,3 0,53
Afectacién de la pared arterial 9,1 1,0 0,04
Trombosis arterial 13,6 1,0 0,005
Afectacion de grasa perirrenal 59,1 39,2 0,07
Afectacién de la suprarrenal 0,0 2,2 0,42
Presencia de trombo <0,001

-No 27,3 91,2

- Vena Cava 0,0 1,0

- Vena Renal 72,7 6,2

- Intrarrenal 6,2 1,5
pT (TNM 2002) <0,001

-Tla 9,1 29,4

-Tlb 4,5 22,2

-T2 4,5 9,3

-T3 a 4,5 32,5

-T3 b 77,3 6,7
pN 0,05

-NO 13,6 16,5

-N1 9,1 0,5

- NX 77,3 83
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TABLA Il. PROBABILIDAD DE ESTAR LIBRE DE ENFERMEDAD A LOS 5 ANOS EN LOS TUMORES SIN
AFECTACION MICROSCOPICA DE LA PARED ANTE [A PRESENCIA O AUSENCIA DE TROMBO.

Pr% MEDIA
EE EE p
N IC 95%
No afectacién de la pared- 46,18 54,77
Trombo en vena 16,66 18,52
3 (18,4-91,1) <0,001
No afectacién de la pared- 85,67 139,37
No trombo en vena 2,93 4,99
81 (129,6-149,1)

Pr%: probabilidad en tanto por ciento. EE: Error esténdar. N: nimero de casos. IC95%: intervalo de confianza del 95%

Analizamos diversas variables histolégicas
en ambos grupos (Tabla I). No encontramos diferen-
cias significativas en cuanto al tipo celular. La presen-
cia de més de un patrén de crecimiento es significa-
tivamente més frecuente en el grupo sin afectacién,
al igual que el patrén tubular. También en este grupo
es més frecuente la presencia de hemorragia intratu-
moral y de calcificaciones. Por el contrario, la afec-
tacién de la pared arterial y de trombosis arterial,
se objetiva con mayor frecuencia en el grupo con
afectacién microscédpica de la pared, al igual, que la
presencia de trombo en la vena renal. Las diferencias

en el estadio, vienen condicionadas por el estadio
T3b, que es significativamente mas frecuente en el
grupo con afectacién microscopica de la pared.

El 22,7% con afectacién microscépica de la
pared, presentan recidiva local, porcentaje estadisti-
camente superior, que el grupo sin afectacién (4,1%)
(p: 0,001). Lo mismo sucede con la progresién a dis-
tancia (45% vs 15%; p: 0,003).

Tanto la presencia de trombo como la afecta-
cién microscépica de la pared actian como factores

TABIA [ll. PROBABILIDAD DE ESTAR LIBRE DE ENFERMEDAD A LOS 5 ANOS EN [OS TUMORES CON
AFECTACION MICROSCOPICA DE LA PARED ANTE LA PRESENCIA O AUSENCIA DE TROMBO.

Pr% MEDIA
EE EE p
N IC 95%
Afectacién de la pared- 17,14 36,71
Trombo en vena 14,91 8,25
] (20,5-52,8) 0,20
Afectacién de la pared- 80,00 89,00
No trombo en vena 17,89 18,25
2 (53,2-124,7)

Pr%: probabilidad en tanto por ciento. EE: Error esténdar. N: nimero de casos. IC95%: intervalo de confianza del 95%
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TABLA IV. ANALISIS MULTIVARIADO DE LA PROBABILIDAD DE ESTAR LIBRE DE ENFERMEDAD.

HR IC 95% p
Edad = 65 afos 3,34 0,6-13,4 0,005
Leucocitos>10 x 109 4,17 2,3-36,6 0,007
Mitosis 4,81 1,7-13,3 0,003
Sarcomatoide 5,04 1,7-46,0 0,003
T3b 5,14 2,1-12,1 <0,001

prondsticos dependientes para la progresién de la
enfermedad. La presencia de trombo en la vena renal
eleva el riesgo de progresién en 6,40 veces (IC95%:
3,3-12,3; p< 0,001), con una probabilidad de es-
tar libre de enfermedad a los 5 afios del 36,26%.
La afectacién microscépica de la pared aumenta el
riesgo en 3,89 veces (IC?5%: 1,84-8,24; p: 0,002)
y la probabilidad de estar libre de enfermedad a los
5 anos es del 40,15%.

Sin embargo, cuando existe afectacién veno-
sa, la diferencia en el riesgo de progresion la marca
la presencia o no de trombo, aunque los que presen-
tan menos probabilidad de estar libre de progresién

son los que tienen trombo y afectacién microscépica
de la pared (17,4% a los 5 afos) (Tablas Il y 1lI).

De hecho, al realizar el andlisis multivariado
para la progresién, la variable que se mantiene es el
estadio T3b, perdiendo la significacién la afectacién
microscépica (Tabla V).

El tiempo de supervivencia es de 39,11 me-
ses (SE: 6,82; rango; 0,30- 109,40) en el grupo
con afectacién y de 65,50 meses (SE: 3,22; rango:
0,20-168,23) (p: 0,01) en el ofro grupo. El 22,7%
del primer grupo mueren por causa tumoral, frente
al 5,2% del grupo sin afectacién (p: 0,009). La pro-
babilidad de estar vivo a los 5 afios en el grupo que
tiene afectacién de la pared es de 68,06% frente
al 96,03% (HR: 6,49; 1C95%: 2,1-19,2) (p: 0,003)
(Figura 3).

TABLA V. PROBABILIDAD DE ESTAR VIVO EN LOS TUMORES SIN AFECTACION DE LA PARED ANTE LA
PRESENCIA O AUSENCIA DE TROMBO.

Pr% MEDIA
EE EE p
N IC 95%
No afectacién de la pared- 78,75 105,80
Trombo en vena 13,40 17,12
3 (72,2-139,3) 0,001
No afectacién de la pared- 96,95 160,05
No trombo en vena 1,36 2,83
88 (154,4-165,6)

Pr%: probabilidad en tanto por ciento. EE: Error esténdar. N: nimero de casos. IC95%: intervalo de confianza del 95%



VALOR PRONOSTICO DE LA AFECTACION MICROSCOPICA DE LA VENA RENAL EN EL CANCER DE CELULAS RENALES.

FIGURA 1. Infiltracién tumoral de la capa muscular de
la vena renal, alcanzando el endotelio
(Hematoxilina-eosina x5).

La presencia de trombo en la vena renal ele-
va més el riesgo de muerte que la afectacion de la
pared (HR: 7,22; IC95%: 2,5-20,5; p: 0,008). El
trombo en la vena renal se asocia a mal pronéstico
de forma significativa (p: 0,001), esté o no afectada
la pared de la vena (Tabla V).

Cuando existe afectacién de la pared, aun-
que no hay diferencias significativas en la superviven-
cia ante la presencia o no de trombo (p: 0,60), ésta
es peor en los casos en los que se asocia a trombo
(probabilidad de estar vivo a los 5 afios del 61,54%)
(Tabla V).

Al igual que sucede con la progresién, esto
concuerda con los resultados en el andlisis multivaria-
do, ya que es el estadio T3b (presencia de trombo),

w = e 96,03%
T i s e

o
_8n| —
> 68,06%
£
=}
O =
o]
.S
gm o
o
2
z
Su -
£y P: 0,003
(%2}

o —

meses

FIGURA 3. Probabilidad de estar vivo a los 5 afios
dependiendo de la afectacién o no, microscépica de
la pared de la vena.
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FIGURA 2. Trombo tumoral en la luz de la vena renal
(Hematoxilina-eosina x2,5).

el que se mantiene como factor pronéstico indepen-
diente, elevando el riesgo de muerte en 9 veces (HR:
9,01; 1C95%: 1,6-48,5; p: 0,01), junto a la presen-
cia de mds de un patrén de crecimiento y el grado 4
de Fuhrman (HR: 9,04; 1C95%: 1,7-46,0; p: 0,008 y
HR: 14,35; IC95%: 2,9-70,7; p: 0,001, respectiva-

mente).

DISCUSION

El modo mds frecuente de invasion del sis-
tema venoso por el CCR es en forma de un trombo
tumoral (1). En estos casos (invasién venosa macros-
copica), el borde tumoral permanece rodeado por
el endotelio (3). Pero, también se puede objetivar in-
vasién microscépica. El porcentaje de afectacién mi-
croscédpica de la pared de la vena renal varia segin
las series, desde el 4,7% al 40,5% (2-7) y en ofros
trabajos, no aportan este dato (?,10). En nuestro gru-
po la afectacién se objetiva en el 10,2%, porcentaje
dentro de lo publicado.

Esta variabilidad en el porcentaje, probable-
mente viene condicionada por la falta de unanimidad
en la definicién de invasién vascular microscépica
(4). Nosotros al igual que otros autores (4, 6) defi-
nimos la invasién microvascular como la infiltracion
tumoral de toda la pared de la vena, incluyendo la
capa endotelial. Seving et al. (4) consideran que exis-
te invasion si objetivan tumor en un vaso que conser-
va al menos una célula endotelial o cuando pueden
reconocer la tinica media vascular alrededor de un
grupo de células neoplésicas. Mrstik et al. (6) utilizan
el anticuerpo antifactor (8) para identificar la inva-
sién. Lang et al. (3) emplean el anticuerpo anti-CD34
y el anticuerpo antifactor (8); y consideran que éste
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Oltimo es més 0til para el diagnéstico de la invasion
vascular.

Parece que la afectacion microscopica se
asocia a ofros factores de mal pronéstico. Se relacio-
na con el tamafio, el grado, (3, 4, 7) el estadio (2, 3,
7) y con la histologia sarcomatoide (3, 4).

A mayor tamaiio, mayor es el grado de afec-
tacion, superando el 50% en los mayores de 10 cm,
siendo las diferencias estadisticamente significativas
(4, 7). En nuestro grupo el tamafio medio de los ca-
sos con afectacién de la pared es significativamente
mayor (9 cm vs 5,7 cm; p< 0,001). En el trabajo de
Llang et al. (3) la invasién microvascular disminuye
de forma significativa la supervivencia en los tumores
con un tamafio mayor de 10 cm.

Tanto en el trabajo de Seving et al. (4) como
en el Lang et al. (3) la invasién de la pared se asocia
a los tumores con histologia sarcomatoide de forma
estadisticamente significativa, determinando peor
pronéstico. En nuestro grupo no encontramos diferen-

cias (4,5% vs 5,7%; p: 0,82).

Parece que el porcentaje de afectacion tam-
bién aumenta con el grado nuclear (4, 7). La diferen-
cias son significativas (7), aunque en algin estudio la
diferencia es entre el grado |ll, respecto al 1y Il (4).
En ofro estudio disminuye la supervivencia en el gra-
do IV de Fuhrman (p: 0,035) (3). En nuestro trabajo,
aunque no hay diferencias en el grado (p: 0,62), el
grupo con afectacién microscopica presentan un por-
centaje de grados 4 superior (2,5% vs 4,3%).

Para Lang et al. (3) la invasién microvascular
también disminuye la supervivencia en los tumores
con invasién capsular (p: 0,012) e invasion de la
vena renal (se supone que se refieren a la afectaciéon
macroscépica) (p: 0,05). En nuestro trabajo la afec-
taciéon microscopica se da con mas frecuencia en los
casos con trombo tumoral, pero no objetivamos esta
asociacién con la afectacién capsular.

En cuanto al estadio, Seving et al. (4) en-
cuentran invasién en el 11% de los T1 y en el 29%
de los T2 (TNM 1997), sin diferencias significativas.
En nuestro trabajo el estadio mas afectado es el T3b
(77,3%), en el resto de los estadios el porcentaje es
muy inferior, aunque llama la atencién que el porcen-
taje de los T1a sea superior al resto (2,1% frente al
4,5%). En el estudio de Lang et al. (3) es en los T3a-b
donde se marca la diferencia en la supervivencia (p:
0,012), siguiendo la clasificacion de 1992. Hema-
nek y Schrott (5), objetivan que en los tumores T2
(TNM 1987) con afectacion microscopica de la vena
presentan una menor supervivencia a los 5 afos,

actuando esta afectacién como un factor pronéstico.
Presentan una supervivencia del 94% sin afectacion
y del 77% con afectacién. Esto no lo objetivan en los
T3. En el andlisis excluyen a los T1 por ser un nimero
muy reducido, tanto con como sin afectacién (4 y 7
casos, respectivamente).

La afectacién de la pared podria ser un fac-
tor pronéstico mds importante que la extensién del
trombo hacia la cava supradiafragmética. Segin Ha-
tcher et al. (11) los pacientes con trombo en cava
(no diferencian entre supra e infradiafragmética) sin
afectacion de la pared, alcanzan una supervivencia
del 69% a los 5 afios. Con infiltracién de la cava des-
ciende al 26% (p: 0,04). Sin embargo, con la exére-
sis completa del segmento de cava infilirado aumenta
la supervivencia al 57%. Por el contrario, Ljungberg
et al. (12) no encuentran diferencias significativas en
cuanto a la supervivencia entre los que presentan in-
vasién de la pared y los que la tienen libre.

Su valor pronéstico en el CCR no estd bien
establecido. En la TNM del 2002 (8) se reconoce
la invasién microvascular del seno renal, la locali-
zacién mas frecuente, considerdndolo un T3a. (13).
Se recoge por primera vez la invasién de la pared
de la cava, pero no se establece con claridad qué
consideran invasién de la misma. Tampoco, si todo
paciente con afectacién de la pared de la cava se
considera T3c, o Unicamente los que presentan afec-
tacion supradiafragmdtica. Teniendo en cuenta que
puede existir afectacion de la pared de la vena sin
presencia de frombo, y esto no se puede detectar
con certeza macroscopicamente en la mayoria de los
casos, nos hace presumir que la afectaciéon ha de ser
microscopica.

Algunos autores consideran que la invasién microscé-
pica tiene una influencia pronéstica significativa (2,
7, 14), aunque no siempre independiente (3-6, 15).

Para Van Poppel et al. (7) la presencia de in-
vasién vascular microscépica es el factor pronéstico
més importante, actuando de forma independiente
en el CCR no diseminado; pero no comparan la sig-
nificacién de la invasién microvascular respecto a la
afectacion por trombo de la vena renal. Tampoco in-
cluyen a los estadios T1 y T4 (TNM 1987), al contar
con muy pocos casos.

Griffiths et al. (16) en una serie de 176
pacientes con CCR localizado o localmente avan-
zado, dividen la invasion vascular en 3 categorias:
invasién de la cava inferior, invasién de los vasos
hiliares principales, invasién vascular objetivada mi-
croscdpicamente en vasos que no sean los hiliares
ni la cava. No aclaran la presencia o ausencia de
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trombo. Presentan invasién microvascular 24 casos,
sin otros datos de afectacién vascular. De los 31 que
presentan invasién macroscdpica de la vena renal,
21 de ellos también presentan invasién microvascu-
lar. Al realizar el modelo de regresion de Cox, los
factores predictivos independientes son el grado, la
edad y el nivel de invasién vascular. En cuanto a la
invasién vascular, cualquier tipo de las afectaciones
presentan un riesgo mayor que la ausencia de afec-
tacién, aunque la invasién microvascular no alcanza
la significacion estadistica (HR: 2, 15; p: 0,057), el
riesgo mayor es por la afectacién de la cava inferior.
El tamafio y el tipo histolégico no resultan ser factores
independientes y los autores dan como explicacién
la correlacién vascular, ya que, los tumores con inva-
sién vascular presentan un tamario significativamente
mayor y en cuanto al tipo histolégico los carcinomas
papilares presentan en una pequefa proporcién in-
vasién vascular.

Algunos autores objetivan que la invasién
microscépica disminuye la supervivencia (6, 7, 14).
Lang et al. {3) Gnicamente encuentran que la afecta-
cién microscépica de la vena influye en la supervi-
vencia durante el primer afio (83,3% frente a 95,1%
en el grupo sin afectacién; p: 0,01). También obje-
tivan que cuando se asocia a ofros factores de mal
pronéstico, la afectacion microscépica acorta mas la
supervivencia y apuntan que, por tanto, se deberia
tener en cuenta a la hora de establecer un tratamien-
to adyuvante en el CCR localizado.

En el trabajo de Seving et al. (4) la tasa de
supervivencia de la serie es del 81%, con un segui-
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miento medio de 48 meses. Los que presentan afec-
tacién de la vena 70%, y 85% para el otro grupo (p:
0,031). Con estos resultados sugieren que la invasién
microscdpica vascular se relaciona con el prondsti-
co, sin embargo, en el anélisis multivariante no actia
como un factor pronéstico independiente. En nuestra
serie la afectacion de la pared implica mal pronésti-
co (HR: 6,49; p: 0,003), pero pierde la significacién
al realizar el andlisis multivariado. Sin embargo, el
trombo en la vena renal se asocia a mal pronéstico
de forma significativa (p: 0,001), esté o no afectada
la pared de la vena (Tabla V). Pero cuando se dan
las dos circunstancias (afectacién de la pared y trom-
bo), aunque las diferencias no son significativas, la
probabilidad de estar vivo es menor (a los 5 afios del

61,54%) (Tabla VI).

También se relaciona con el desarrollo de
metéstasis (3, 6, 7, 14). Mrstik et al. (6) observan
afectaciéon microscépica en el 80% de los pacientes
con metéstasis. Seving et al. (4) objetivan que de los
34 pacientes sin afectacién, 6 progresan (17%) en
un tiempo medio de 41 meses (rango 2-45), con afec-
tacién de la vena progresan 2 de los 7 (29%) en una
media de 3 meses (rango 1-5) (p: 0,01). Sefialan
que el desarrollo de metastasis es significativamente
superior en este grupo (p: 0,01}, aunque al igual que
en nuestro estudio, la significacién se pierde en el
andlisis multivariado.

En nuestro grupo, la probabilidad de estar
libre de enfermedad a los 5 afios cuando existe afec-
tacion microscopica es 40,15% frente al 83,68% del
grupo sin afectacién. Los que presentan afectacién

TABLA VI. PROBABILIDAD DE ESTAR VIVO EN LOS TUMORES CON AFECTACION DE LA PARED ANTE LA

PRESENCIA O AUSENCIA DE TROMBO.

Pr% MEDIA
EE EE p
N IC 95%
Afectacién de la pared- 61,54 64,25
Trombo en vena 16,64 9,43
4 (45,7-82,7) 0,60
Afectacién de la pared- 80,00 91,32
No trombo en vena 17,89 16,17
2 (59,6-123,0)

Pr%: probabilidad en tanto por ciento. EE

: Error esténdar. N: nimero de casos. IC95%: intervalo de confianza del 95%
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de la pared multiplican el riesgo casi 4 veces (HR:
3,89; p: 0,002), pero Gnicamente actia como factor
prondstico dependiente. Al realizar el andlisis estra-
tificado, la diferencia la marca la presencia o no de
trombo, pero los que tiene menos probabilidad de
estar libre de enfermedad a los 5 afios, son los que
presentan trombo y afectacién de la pared (17,4%)
(Tablas 11y 111).

CONCLUSIONES

La afectacién microscédpica de la pared de la
vena renal actia como factor pronéstico dependiente
en el CCR, tanto para la supervivencia como para la
progresion. La afectacion macroscopica de la vena
st que actia como factor pronéstico independiente,
aunque los pacientes que presentan ambas circuns-
tancias (afectacién macro y microscépica) son en los
que se registran peores resultados.

Es preciso establecer una definicién homo-
génea de afectacion microvascular y recogerse de
forma sistemética en el informe anatomopatolégico.
Con ello, se podrd establecer comparacién entre di-
ferentes grupos y asignar su implicacién pronéstica,
y por tanto, la necesidad o no de ser reflejado en la
TNM.
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