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RESUMEN

CIRUGIA CON CIRCULACION EXTRACORPOREA E HIPOTERMIA EN TUMORES CON EXTENSION A VENA CAVA: 20 ANOS DE
EXPERIENCIA DE LA CLINICA UNIVERSITARIA DE NAVARRA

Objetivo: Presentamos 20 anos de experiencia en pacientes con tumores con extension a vena cava en los que se realizaron
circulacion extracorpodrea, hipotermia, parada cardiaca y exanguinotransfusiéon (CEC-H-PC-E) para que junto con la reseccion
tumoral se resecara el trombo tumoral en su totalidad.

Material y Métodos: Entre los anos 1985 y 2005 se trataron 28 tumores retroperitoneales: 25 tumores renales, un tumor de
Wilms, un rabdomiosarcoma paratesticular y un feocromocitoma. Todos ellos presentaban extension en forma de trombo en la
vena cava por encima de las venas suprahepaticas. A todos se les realiz6 CEC-H-PC-E para la extraccion del trombo tumoral. Se
realiza una descripcion de la serie asi como un analisis de la supervivencia de Kaplan-Meier.

Resultados: Se presentaron complicaciones quirurgicas en 10 pacientes (35%), con una mortalidad quirargica de dos pacien-
tes (7%): intraoperatoria por embolismo pulmonar masivo en un paciente y al 4° dia postquirirgico por embolismo pulmonar. La
supervivencia actuarial global fue de 29,1+x10% a tres anos y 17,5+8% a cinco anos. Analizando por separado aquellos que tie-
nen que no presentan lesiones metastasica ni ganglionares en el diagnoéstico su supervivencia fue a tres anos del 50,9+16,3% y
del 38,2+16% a cinco anos. Mientras aquellos que presentan algun tipo de lesion a distancia presentaron una supervivencia a
tres y cinco afnos de 20,8+12% y 10,4+9% respectivamente.

Conclusiones: La utilizaciéon de técnicas quirirgicas con CEC-H-PC-E en patologias tumorales que se asocian a trombo en
vena cava, esta justificada y su utilizacion no empeora la supervivencia; esta indicada por sus resultados, permitiendo una resec-
cion tumoral de una manera segura y reproductible.
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ABSTRACT

EXTRACORPOREAL CIRCULATION AND HYPOTHERMY SURGERY IN TUMORS WITH VENA CAVA EXTENSION: 20 YEARS
EXPERIENCE AT THE UNIVERSITY CLINIC OF NAVARRA

Objective: We present our 20 years experience treating patients with vena cava extension in whom an extracorporeal circu-
lation, hypothermia, cardio circulatory arrest (ECC-H-CCA) in order to perform, together with a tumoral resection, a thrombus
resection.

Material and Methods: From 1985 to 2005 a total of 28 retroperitoneal tumor were treated: 25 renal cancers, a Wilms tumor,
a paratesticular rabdomiosarcoma, and a pheocromocitoma. All of them had an extension by means of thrombus above the
suprahepatics veins. All of them were treated by means of ECC-H-CCA for thrombus extraction. A descriptive study of the serie
is performed as well as a Kaplan Meyer survival study.

Results: Surgical complications were present within 10 patients (35%), with a surgical mortality of two patients (7%): one
intra-operatively because a massive embolism of the lungs and the other because of a lung embolism on the 4t post-operative
day. Global actuarial survival was 29.1x10% at three years and 17,5+8% at five years. Analyzing only who do not have metasta-
tic lesions, nor lymph nodes at diagnosis their three year survival was 50,9+16,3% and 32,2+16% at five years. Mean while those
who have any metastatic lesion at diagnosis their three and five years survival was 20,8+12% and 10,4+9% respectively.

Conclusions: The employ of surgical techniques with ECC-H-CCA with in oncological pathology associated with vena cava
thrombus is justified and its employment does not worsen the survival; it is indicated because its results, allowing a complete
tumoral resection in a safe and reproducible fashion.

Keywords: Renal tumor. Cava thrombus. Extracorporeal circulation.
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na de las caracteristicas del tumor renal es su

diseminacion a través del sistema venoso con
formacion de trombos venosos tumorales que pro-
gresan a través de la cava inferior y que pueden lle-
gar en ocasiones a la auricula derechal!. En el
momento del diagnéstico podemos encontrar inva-
sion de la vena renal en el 20-35% de los casos,
mientras que su extension en la vena cava inferior
ocurre en un 4-10% de los pacientes y en un 10-
25% de estos, el trombo se extiende por encima de
las venas suprahepaticas hasta la auricula derecha
o incluso el ventriculo derecho?3.

Los avances en las técnicas quirurgicas y en los
cuidados perioperatorios que se han producido en las
ultimas tres décadas, han permitido que, incluso los
tumores con extension en la auricula derecha, puedan
ser resecados con relativa seguridad®. En este sentido
la nefrectomia con trombectomia es el tratamiento de
eleccion en estos casos®. La reseccion del trombo en
cava y auricula, requiere la colaboracién de un equipo
de cirugia cardiaca, para la realizacion de técnicas de
by-pass veno-venoso o cardiopulmonar con o sin exan-
guinotransfusion. A causa de su mortalidad que varia
entre un 10 y un 50% en distintas series publica-
das®%7, este tipo de cirugias debe realizarse en centros
experimentados y con facil coordinacion entre discipli-
nas. Por otro lado, la literatura transmite que la exis-
tencia de un trombo tumoral, por si misma, no esta
asociada con un peor pronostico de la enfermedad y
los pacientes sin metastasis pueden alcanzar supervi-
vencias largas después de la reseccion del mismo?8.

Otros tumores, algunos de clara implicaciéon del
urologo, también se han asociado a la presencia de
trombo tumoral en vena cava: carcinoma adrenal,
carcinoma de pelvis renal, leiomiosarcoma de cava,
sarcoma de partes blandas, hepatocarcinoma, tu-
mor de ovario y testiculo, feocromocitoma y tumor
de Wilms®13,

Presentamos la actualizacion de los 20 anos de
experiencia quirurgica de una unica institucion en
pacientes con tumor y extension en trombo en cava,
que alcanzaban como minimo las venas suprahepa-
ticas o hasta auricula, en los que se realiz6 circula-
cion extracorpoérea, hipotermia, parada cardiaca y
exanguinotransfusion (CEC-H-PC-E)!4-20,

MATERIAL Y METODOS
En 1985, un ano después de que Marshall?! des-
cribiese la aplicacion de CEC-H-PC-E en el trata-
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miento quirargico del tumor renal con trombo en cava,
se realizo el primer caso en la Clinica Universitaria de
Navarra (CUN) de tumor retroperitoneal con trombec-
tomia empleando esta técnica y desde entonces se han
realizado 28 procedimientos. Los 28 casos se distribui-
an en 25 tumores renales (estadios TNM 2002 T3b/c);
un tumor de Wilms; un rabdomiosarcoma paratesticu-
lar y un feocromocitoma.

Protocolo de estadificacion

A todos los pacientes intervenidos, se les realizo
una estadificacion loco-regional y a distancia median-
te tomografia computerizada (TC) y/o resonancia
magnética, gammagrafia 6sea y resonancia cerebral
en caso de presentar algun tipo de sintomatologia
neurologica, asi como ecografia-doppler prequirurgica
para establecer correctamente la altura del trombo.
En los casos iniciales de la serie (1985) se realizaba
cavografia como técnica de eleccion para determinar
la altura de trombo en vena cava.

Para la estadificacion del trombo tumoral, se uti-
liz6 una modificacion de la clasificaciéon de Neves y
Zinke?? y del TNM?3, la clasificacion de la CUN que
nos permitié una planificacion de la estrategia qui-
ruargica a seguir, en la cual el punto de referencia
son las venas suprahepaticas. Los trombos tumora-
les quedaron divididos en tres tipos, B1 cuando el
trombo no alcanza las venas suprahepaticas, B2
cuando esta a la altura de las mismas, y C, cuando
las supera (Fig. 1). En funcién de esta clasificacion
se planifica la cirugia, con o sin cirugia extracorpo-
rea, de manera que a los pacientes con un estadio

FIGURA 1. Clasificaciéon CUJ para el trombo tumoral.
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B1 se realiza nefrectomia ampliada con clampaje
selectivo de la vena cava y trombectomia, mientras
que si presentan un estadio B2 o C se realiza la
cirugia abdominal mas CEC-H-PC-E. Los 28 pacien-
tes estudiados en este trabajo fueron operados con
esta ultima técnica al ser todos B2 o C.

Estadio de los 25 tumores renales

Siguiendo nuestro sistema de clasificacion del
trombo, la serie de pacientes se distribuia de la
siguiente manera: 12 pacientes eran tipo B2 (48%) y
otros 13 eran tipo C (52%). Respecto a la estadifica-
cion ganglionar y metastatica, 16 pacientes eran NO
(64%) y 18 pacientes (72%) no presentaban metas-
tasis a distancia (MO).

Estadio del tumor de Tumor de Wilms

Nino de 15 anos con un tumor de Wilms derecho
estadio III, que presentaba infiltracion de la vena
cava (clasificacion de la CUN T3B2).

Estadio del rabdomiosarcoma paratesticular

Niflo de 13 anos con previa orquiectomia ingui-
nal (rabdomiosarcoma partesticular embrionario) y
posterior quimioterapia y laparotomia exploradora
sin evidencias de afectacion retroperitoneal. A los 16
meses un control con TC revela una masa retroperi-
toneal que engloba la vena cava inferior extendién-
dose a su luz y alcanzando el nivel de las venas
suprahepaticas (clasificacion CUN del trombo
T3B2).

Estadio del feocromocitoma

Mujer de 45 anos que es derivada a nuestro cen-
tro presentando un cuadro de fracaso multiorgani-
co secundario a sindrome de Budd-Chiari por feo-
cromocitoma derecho (4 cm. de diametro) con un
trombo tumoral en la vena cava que ascendia hasta
la altura de las venas suprahepaticas (clasificacion
CUN del tromboT3B2) provocando trombosis de las
mismas que ocasionaba necrosis de los segmento 6
y 7 del 16bulo hepatico derecho. El trombo en cava
se extendia distalmente hasta la bifurcaciéon de la
venas iliacas en forma de trombo plaquetario secun-
dario!® (Fig. 1).

Técnica quirargica
Se realiza habitualmente incisiéon subcostal bila-
teral (tipo chevron) combinada con una esternoto-
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mia media, la cual permite una exposicion suficien-
te del campo operatorio. Se realiza exposicion del
retroperitoneo, con maniobra de Kocher en el lado
derecho. En ocasiones resulta til liberar el higado
mediante volteo del mismo, para exponer la vena
cava abdominal en toda su extensién. Posterior-
mente se realiza diseccion de la masa retroperitone-
al, intentando un control arterial (renal en caso de
tumor renal) lo mas precoz posible, permitiendo un
mejor control hemostatico. La diseccion debe ser
muy cuidadosa por la presencia de abundante cir-
culacion colateral, que tiene tendencia al sangrado.
El equipo de cirugia cardiaca inicia el by-pass car-
dio-pulmonar cuando se ha conseguido la moviliza-
cion completa de la lesion tumoral y pendiente uni-
camente del componente venoso junto con una
hemostasia exquisita. Estas dos condiciones son
claves e inexcusables. La heparinizacion es necesa-
ria y por ello la hemostasia previa y el control arte-
rial de la masa. Por otro lado, como el tiempo de by-
pass y de diseccion del trombo intravenosos e intra-
auricular y posterior reconstruccion no debe exce-
der los 45 minutos, se debe tener la masa lo mas
delimitada posible.

Para iniciar el by-pass, se realiza la pericardioto-
mia, y tanto la aorta como la auricula derecha son
canuladas para iniciar la circulacion extracorporea.
Se pasa a inducir la hipotermia y cuando el corazon
empieza a fibrilar se realiza el clampaje de la aorta
y se perfunde a nivel adrtico (seno coronario) la
solucion cardiopléjica. En este momento el paciente
se encuentra en circulaciéon extracorpoérea con para-
da cardiaca y se sigue induciendo la hipotermia
hasta alcanzar una temperatura rectal o vesical (y
no esofagica) de 14°C. Alcanzada esa temperatura
se produce la exanguinacion, clampando la canula
arterial y depositando toda la sangre en el oxigena-
dor y en el reservorio. Una vez realizada la exangui-
nacion, se para la bomba de circulacion extracorpo-
rea, pudiendo realizarse la cavotomia y auricoloto-
mia, en el caso de los T3C, sobre un lecho quirurgi-
co exangulie. Se realiza la diseccion del trombo y se
extrae todo en una pieza (tumor y trombo) por el
campo abdominal. En ocasiones y debido al tamano
del trombo (casos T3C) es preciso extraer parte del
trombo a través de la auriculotomia. La vena cava,
en excepcionales ocasiones presenta infiltracion
tumoral, que requiera reseccion de la misma, por lo
general, el tumor presenta una capa de fibrina que
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la adhiere al endotelio pero que habitualmente
resulta de facil diseccion. La sutura de la cavotomia
debe permitir una luz venosa suficiente para el dre-
naje del rinon contralateral, es por esto por lo que
en ocasiones se requieren parche de pericardio o de
Gore-tex®. El tiempo que se dispone para realizar
todos estos pasos no puede sobrepasar los 45 minu-
tos, ya que a partir de ese momento el riesgo dano
cerebral inducido por la anoxia aumenta, asi como
la acidosis metabdlica, por lo que es necesario moni-
torizar el pH arterial.

Una vez concluidos todos estos pasos, se reanu-
da el by-pass cardiopulmonar y se calienta progre-
sivamente al paciente. Habitualmente, el corazéon se
reinicia con ritmo sinusal de manera espontanea,
pero en ocasiones lo hace con fibrilacion ventricular
siendo necesario la utilizacion de un desfibrilador.
Una vez que el corazén se encuentra en ritmo sinu-
sal, el paciente se encuentra por encima de los 35°C
a nivel rectal o vesical y con los marcadores cardia-
cos temporales implantados se puede salir de
bomba de circulacion extracorporea. Una vez finali-
zado todos estos pasos se procede al cierre de la
laparotomia y de la toracotomia previa colocacién de
los drenajes oportunos.

La medicion de la temperatura transrectal es
debido al artefacto que provoca la medicion trans-
esofagica, pues esta en contacto con la aorta que es
por donde se infunde la hipotermia y el calenta-
miento.

A todos ellos los tumores renales, incluido el
Wilms, se les realizo una nefrectomia con trombec-
tomia previa CEC-H-PC-E para la extraccion del
trombo. En el caso del rabdomiosarcoma partesti-
cular se realizo linfadenectomia retroperitoneal mas
CEC-H-PC-E y extraccion de la totalidad del trombo
y comprobacion de origen del trombo tumoral en la
vena gonadal.

En el caso feocromocitoma, se realizé una hepa-
tectomia anterior derecha, con maniobra de Pringle
intermitente, sin voltear el higado, seccionando el
higado hasta llegar a cara anterior de la cava retro-
hepatica. Diseccion de vena cava desde iliacas pri-
mitivas hasta vena renal derecha. Liberacion de la
glandula suprarrenal derecha y exéresis de supra-
rrenal e higado derecho a falta de cavotomia. La
CEC-H-PC-E permiti6 la cavotomia inferior a nivel
de suprarrenal y auriculotomia derecha y retirada
del trombo tumoral a través de la incision realizada
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en la cava inferior. Extrayendo en bloque higado
derecho con venas suprahepatica y suprarrenal
derechas incluidas en dicho parche, suprarrenal
derecha y trombo.

A 17 pacientes (60%) se coloc6 un parche de
Gore-tex® para cubrir el defecto de la vena cava.

Tratamiento complementario

De los 25 pacientes que presentaron invasion
vascular, 14 (56%) recibieron algun tipo de trata-
miento complementario con inmunoterapia, bien
con interferon-o, Interleukina-II, linfocitos infiltran-
tes del tumor (células TIL) o células Kkiller activadas
por linfokinas (células LAK). El resto de los 11
pacientes (44%) no preciso tratamiento complemen-
tario alguno.

El paciente con el rabdomiosarcoma recibio
cinco ciclos de tratamiento poliquimioterapico se-
guido de radioterapia externa con una dosis de
4500cGy sobre el lecho quirargico.

El paciente con el tumor de Wilms sigui6 trata-
miento adyuvante con poliquimioterapia.

Anilisis estadistico (s6lo en los adenocarcinomas

renales)

Al tratarse de enfermedades distintas, sélo reali-
zamos el analisis descriptivo y de supervivencia en
los 25 adenocarcinomas renales. Se realiza un ana-
lisis de retrospectivo de los pacientes intervenidos.
Para el analisis de la supervivencia, Kaplan-Meyer.
Se ha utilizado el paquete informatico SPSS-11¢.

RESULTADOS

Complicaciones quirargicas

10 pacientes (35%) presentaron alguna compli-
cacion mayor como consecuencia de la cirugia,
incluyendo el fallecimiento. La mortalidad operato-
ria (considerada desde la cirugia hasta el primer
mes post-cirugia) fue de dos pacientes (7%), uno de
ellos intraoperatoriamente por embolia pulmonar
masiva como consecuencia de un trombo-embolis-
mo tumoral, y otro al 4° dia postquirurgico, también
por una embolia pulmonar masiva.

Como complicaciones mayores se presentaron
tres casos de insuficiencia renal aguda transitoria,
uno de ellos precis6 hemodialisis. Y casos aislados de
las siguientes complicaciones: una reaccion psicoética
temporal, como consecuencia de la CEC-H-PC-E, otro
caso de pericarditis subclinica, un paciente presento
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trastornos visuales (hemianopsia transitoria) por la
isquemia cerebral, un paciente present6é un cuadro
de perforacion intestinal iatrogénica (consecuencia
del separador ortostatico), un caso requiri6 reinter-
vencion por sangrado a las 24 horas de la cirugia, y
por ultimo la paciente del feocromocitoma presento
un cuadro de hipokinesia transitoria recuperandose
por completo, desconociéndose si fue consecuencia
de la cirugia o del fracaso multiorganico que pre-
sentaba previo a la cirugia.

Adenocarcinoma renal

Al diagnéstico, los pacientes con trombo en cava
presentaban una edad media de 54,4 anos, una cre-
atinina sérica prequirurgica: media 1,32 mg/dl.
Todos ellos eran varones. Tan s6lo un 8% estaban
asintomaticos y un 60% presentaba mas de un
signo/sintoma (Tabla 1).

Tabla 1. Estudio descriptivo

Frecuencia Porcentaje
CLINICA Asintomaticos 2 8%
Dolor Flanco 3 12%
Masa 5 20%
Hematuria 5 20%
Constitucional 4 16%
Varicocele 1 4%
Mas de uno 15 60%
Estado Actual Vivo 4 16%
Muerto 19 76%
Perdido 2 8%
Estadio pT pT3b2 12 48%
pT3c 13 52%
Estadio N NO 16 64%
N1 6 24%
N2 3 12%
Estadio M MO 18 72%
M1 7 28%
Parche cava Si 17 68%
No 8 32%
Media Mediana
Creatinina Prequirtrgica 1,32 mg/dl 1,4 mg/dl
Postquirdrgica 1,54 mg/dl 1,3 mg/dl
Edad Media 54,4 anos
Mediana 57 anos

Estado actual

De los 25 pacientes tratados, 17 (68%) han
muerto por la enfermedad, 2 (8%) de complicacio-
nes quirurgicas (1 muerte intraoperatoria), 4(16%)
se encontraban vivos y 2 (8%) se han perdido de
seguimiento.

400

La mediana y media hasta la muerte es de 28,3
y 14,4 meses respectivamente, con un tiempo medio
a recidiva de 19,3 meses.

Supervivencia actuarial global

La media y mediana del seguimiento de todos los
pacientes fue 29,7 y 17,7 meses respectivamente.
La supervivencia actuarial global es de 29,1+10% a
tres anos y 17,5+8% a cinco anos.

Analisis de supervivencia

Realizando un analisis de supervivencia median-
te un Kaplan-Meyer, comparando NOMO vs resto
(N+MO, NOM+, N+M+) obtenemos unas diferencias
estadisticamente significativas a tres y cinco anos.
De manera que los que no presentan lesiones a dis-
tancia (NOMO) tienen una supervivencia a tres anos
del 50,9+16,3% y a cinco anos del 38,2+16%.
Mientras que el resto, es decir, aquellos que presen-
tan algun tipo de lesion a distancia presentan una
supervivencia a tres y cinco anos de 20,8+12% y
10,4+9 respectivamente (Fig. 2).

OTROS TUMORES
Tumor de Wilms
Ocho meses después de la cirugia el paciente
permanecia asintomatico, posteriormente se perdio
el seguimiento.

SUPERVIVENCIA GLOBAL NOMO vs Resto

Supervivencia acum

0,0 1

2000,00 4000,00

Tiempo global

0,00

— NOMO
Resto (N+MO;NOM+;N+M+

FIGURA 2. Supervivencia global



Rioja Zuazu J et al. /Actas Urol Esp. 2008;32(4):396-405

Rabdomiosarcoma paratesticular

Después de 10 anos de seguimiento el paciente
permanecia asintomatico, sin evidencias de extension
tumoral. Posteriormente se perdio el seguimiento.

Feocromocitoma

En las posteriores revisiones y con un segui-
miento superior a 36 meses, la paciente se encuen-
tra asintomatica y sin evidencia de enfermedad.

DISCUSION

El tumor renal con trombo en cava, siempre ha
sido una entidad clinico quirurgica que ha suscita-
do mucho interés en la comunidad urolégica, por su
complejidad en el manejo terapéutico, asi como en
la indicacion de su cirugia.

La nefrectomia con trombectomia es el trata-
miento de eleccion en los pacientes con tumor renal
y trombo en cava®2426, Los objetivos de esta cirugia
son: incrementar los pacientes potencialmente
curables, intentar mejorar la supervivencia de estos
pacientes, evitar el tromboembolismo por masa
tumoral, controlar y mitigar la sintomatologia que
estos tumores producen y disminuir la masa tumo-
ral como parte de un tratamiento multimodal?2-27-30,

Nivel del trombo

En un principio, cuando se publicaron las prime-
ras series, se transmiti6 que la altura del trombo
tenia un significado pronostico, de manera que cuan-
to mas alto era este, peor prondstico tenia3!. Sin
embargo, mas adelante se fueron publicando series
con mayor numero de pacientes y seguimientos mas
largos en donde se establecié que la altura del trom-
bo no influia en el pronédstico aunque si suponia un
reto técnico quirtrgico?$52-35, En nuestra serie, la
presencia de un trombo tumoral no tuvo valor como
factor pronostico independiente en la supervivencia
global de la enfermedad. Es posible que la eleccion de
la técnica quirurgica influya en que en algunas series
la altura del trombo a su vez influya en la supervi-
vencia. Sin una técnica segura para la cavotomia
amplia, puede que la extraccion del trombo sea
incompleta con los consiguientes riesgos tanto de
tromboembolismo como oncolégicos.

Factores pronéstico

Los factores influyentes mas significativos en las
distintas series, en aquellos pacientes que no pre-
sentan lesiones a distancia, son la infiltracion de la
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via urinaria, la penetracion capsular y la extension
a las venas hepaticas, el estatus fisico (ECOG;
Karnofsky), sintomas locales, caquexia, anemia,
recuento de plaquetas?®36-40, A su vez factores his-
tolégicos como el grado de diferenciacion, el subtipo
histologico, la presencia de componente sarcomatoi-
de, la invasion microvascular, la necrosis tumoral y
la invasion del sistema colector se comportan como
factores pronésticos negativos®3. Toda esta informa-
cion procede de series de pacientes, habitualmente
no muy grandes, por lo que no alcanzan la maxima
evidencia cientifica.

Aunque la presencia de infiltracion tumoral de la
cava ha sido descrito como peor pronostico por su
posibilidad de llevar a margenes quirargicos positi-
vos en ese punto®! nosotros, al igual que otros®, no
hemos podido establecer esta asociacion por ser
solo dos los casos con esta infiltracion. En ambos
casos, gracias a la técnica de exanguinacion fue
posible la reseccion completa de la pared afectada y
su reconstruccion.

Ganglios positivos

Sabemos que uno de los factores que mas influ-
ye en la supervivencia es la presencia de lesiones
ganglionares que se comportan como factor inde-
pendiente en la supervivencia global. Observamos
un descenso importante en la supervivencia en
aquellos pacientes con lesiones ganglionares y ade-
mas esta supervivencia fue similar a la de los
pacientes con metastasis. Resultados similares a los
obtenidos por otros grupos®3341,

Metastasis

La presencia de lesiones metastasicas en el
momento del diagndstico supone un escenario muy
controvertido. Esa controversia no solo se haya en la
indicacion de la cirugia, sino también en la interpreta-
cion de los resultados de los distintos grupos. Mientras
algunos grupos presentan unos resultados de supervi-
vencia a 2 anos de un 18%?*!, otros sin embargo pre-
sentan unos resultados mas alentadores de hasta un
32% +/- 13% a 2 anos?®. En nuestra serie, aquellos
pacientes con algun tipo de lesién a distancia presen-
tan una supervivencia a tres y cinco anos de 20,8+12%
y 10,4+9% respectivamente. Un argumento a favor de
la cirugia radical es como parte de un tratamiento mul-
tidisciplinar, para disminuir la carga tumoral previo a
un tratamiento complementario y también como parte
de un tratamiento paliativo®2°.



Rioja Zuazu J et al. /Actas Urol Esp. 2008;32(4):396-405

Supervivencia

La supervivencia global observada a tres anos
(50,4+16%) y cinco anos (38+16%) de los pacientes
que no tenian metastasis viscerales ni ganglionares
sugiere que la invasiéon tumoral de la vena cava de
por si tiene escasa influencia en la supervivencia.
Nuestros resultados estan en consonancia con los
anteriormente publicados por otros grupos®3442.43,

Complicaciones

Uno de los puntos mas conflictivos de esta cirugia
radical es su tasa morbilidad y mortalidad influidas
ambas, en este caso si, por la altura del trombo. La
mortalidad, en series contemporaneas, puede llegar
al 12%, las complicaciones mayores al 6% y las
menores al 16%°%44, Nosotros presentamos una mor-
talidad del 7% (si se incluyen so6lo los renales sube al
8%). Sin embargo nuestra tasa de complicaciones
mayores fue del 27%. Esta discrepancia la atribuimos
a la técnica quirurgica utilizada. El descenso de la
mortalidad quirargica puede ser debida a la utiliza-
cion de CEC-H-PC-E que aunque es una técnica mas
agresiva que las convencionales, es a su vez mas
segura, que nos lleva a menor mortalidad por el pro-
cedimiento, permitiendo a su vez realizar una trom-
bectomia con mayor seguridad, tanto hemodinamica
como oncologica. Por el contrario, esta técnica conlle-
va una mayor morbilidad asociada, como son las alte-
raciones de la coagulacion, pericarditis, reacciones
psicoticas*® y otros trastornos neurolégicos.

Existen detractores de este tipo de cirugia, tanto
por los riesgos neurolégicos y hematologicos que con-
lleva, como por los riesgos oncolégicos de disemina-
cion metastatica por la realizacion de CEC-H-PC-E.
El potencial de dafio neurolégico, secundario a la
hipotermia y parada cardiocirculatoria, es tiempo
dependiente y se pensaba que el intervalo de seguri-
dad era de hasta 45 minutos?*6-47. Sin embargo, estu-
dios mas recientes, han demostrado que este interva-
lo debe ser menor, con limite hasta los 29 minutos a
15°C. Pasado ese tiempo, la posibilidad del dafio neu-
ronal empieza a incrementarse de manera casi expo-
nencial*®. Por otra parte, la realizacion de cualquier
cirugia con CEC-H-PC-E conlleva un riesgo de coa-
gulopatia del 3% secundaria a la heparinizacion
necesaria para la realizacion de la misma*°.

Respecto al posible riesgo oncoldgico a causa de
la técnica en si no somos capaces, ni por nuestra
experiencia ni por la literatura, contestar a esta
cuestion.
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Posibles abordajes quirirgicos

La altura del trombo tiene importancia a la hora de
planificar la cirugia. Varios autores han definido y cla-
sificado el nivel del trombo con este objetivo?? 5051, En
nuestra opinioén, el punto clave es conocer si el trombo
tumoral llega a la altura de las venas suprahepaticas.

Cuando el trombo no alcanza las venas suprahe-
paticas, exponemos la cava en toda la longitud del
trombo, clampamos la vena cava y no economizamos
la cavotomia para movilizar el trombo con maxima
seguridad (resecciones incompletas tras liberacion de
trombo pueden llevar a embolia pulmonar) En algu-
nos casos el trombo esta libre, mientras que en otros
se encuentra adherido por fibrina, siendo necesaria
su liberalizacion. En los casos en los que el trombo se
encuentra asomando por el ostium de la vena renal
(nivel I) se han descrito abordajes laparoscopicos®2-53,
pero el abordaje laparoscopio de trombos mas altos
estad en fase experimental®*55,

Si el trombo tumoral alcanza el nivel de las venas
suprahepaticas el acceso y el control de la vena cava
se hace mas dificil**. Los problemas a los que hay que
enfrentarse son: la disminucién del retorno venoso
tras el clampaje de cava que puede llevar a una hipo-
tension profunda; sangrado durante la cavotomia pro-
cedente de las vevas suprarenales no controladas y la
produccion de congestion hepatica. Algunas técnicas
se han descrito para intentar evitar estas dificultades
como el bypass veno-veno entre la cava distal y la
auricula derecha y asi proporcionar al corazoén el volu-
men sanguineo necesario®. El sangrado procedente
de las venas suprahepaticas se intenta controlar
mediante varias maniobras como el clampaje de la
arteria hepatica y de la vena porta (maniobra de
Pringle). Estas maniobras tienen un tiempo muy limi-
tado ya que durante este el higado se somete a isque-
mia caliente y se aumenta el riesgo quirurgico.

Por ello, en los casos con trombo que alcanzan
las venas suprahepaticas hasta la auricula, indica-
mos CEC-H-PC-E. Marshall et al.2! y Krane et al.?”
en 1984, basandose en técnicas de cirugia cardiaca
infantil para el tratamiento de malformaciones con-
génitas, fueron los pioneros de CEC-H-PC-E en
tumores con trombo a la altura de la vena cava-
venas suprahepaticas o por encima (tumores T3B2-
T3C). Posteriormente se difundié con gran éxito, por
numerosos autores en el campo de la urologia para
el tratamiento de tumores renales y otros tumores
retroperitoneales con invasion venosa!6-17.58-61,
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Nosotros, en los casos con trombo que alcanzan
las venas suprahepaticas o hasta la auricula, indi-
camos CEC-H-PC-E junto con la cirugia de resec-
cion del tumor abdominal. Precisa siempre de la
colaboracion de cirujanos cardiacos, ocasionalmen-
te de cirujanos hepaticos y obliga a una gran impli-
cacion de los anestesistas.

Otros grupos prefieren realizar técnicas similares
pero menos agresivas, como son la realizacién de
CEC-H-PC-E, pero a través de una miniesternotomia
sobre la cuarta costilla, evitando los riesgos de una
esterenotomia media tradicional, pero ofreciendo
seguridad frente a sangrados masivos. Descrita por
Cosgrove y Sabik%? para el tratamiento de lesiones
valvulares y aplicada en el tratamiento de tumores
renales por Fitzgerald et al®3. Recientemente se ha
publicado un estudio en donde se compara la técnica
con la tradicional esternotomia media con la variante
descrita de mini toracotomia, mejorando los tiempos
quirurgicos y la estancia hospitalaria pero con simi-
lares resultados quirtrgicos y oncologicos®4.

El rabdomiosarcoma retroperitoneal presentado
es el unico publicado con trombo en vena cava y
larga supervivencial” y en el caso del tumor de
Wilms encontramos en la literatura solo casos aisla-
dos!!:16, El feocromocitoma raramente se extiende
dentro de la vena cava. Hartgrink y cols®® en una
revision realizada en 2001 encuentran unos 20
casos y solo 3 con extension hasta la auricula dere-
cha, tratandose en dos casos de feocromocitomas
resecados previamente, encontrado un unico caso
de feocromocitoma primario con afectacion de la
vena cava y auricula derecha.

Podemos concluir, y coincidiendo con la literatu-
ra, que los tumores renales con trombo en cava
tiene mal pronodstico por la alta asociacion de
metastasis ganglionares y a distancia y el tamano
tumoral. El pronéstico es independiente de la longi-
tud del trombo. La utilizacién de técnicas quirurgi-
cas con CEC-H-PC-E, esta justificada y su utiliza-
cion no empeora la supervivencia.

La utilizacion de esta técnica en otras patologias
tumorales que se asocian a trombo en vena cava,
esta indicada por sus resultados, permitiendo una
reseccion tumoral de una manera segura y repro-
ductible. En nuestra opinion sélo se incrementa la
supervivencia de estos pacientes con opciones qui-
rurgicas que asocien seguridad quirurgica con rese-
cabilidad completa.
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