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RESUMEN
CIRUGÍA DEL CARCINOMA RENAL CON TROMBO TUMORAL EN VENA CAVA-AURÍCULA

Históricamente se consideró la presencia de trombosis tumoral de la vena cava como un factor de
mal pronóstico en pacientes con carcinoma renal y controvertido el beneficio de la cirugía radical en
estos pacientes. Sin embargo, la trombosis puede presentarse en ausencia de afectación ganglionar o
metastásica, en cuyo caso si parece justificada una actitud quirúrgica agresiva con finalidad curativa.  

Presentamos nuestra experiencia con 25 pacientes con carcinoma renal y trombo en vena cava-aurí-
cula tratados mediante nefrectomía radical con cavotomía y resección completa del trombo tumoral. La
Resonancia Nuclear Magnética (IRM) permitió establecer con exactitud el nivel del trombo en todos los
casos: 56% nivel I, 8% nivel II, 26% nivel III. La serie corresponde a 14 pT3b, 8 pT3c, 3 pT4, con 48%
de N+. La tasa de complicaciones operatorias fue del 36% con una mortalidad del 16%. 

Pacientes sin compromiso ganglionar ni metástasis tuvieron una supervivencia media del 64%, 46%
y 37% a los 2,3,4 años respectivamente. En los casos con afectación ganglionar y metastásica el pro-
nóstico es claramente peor. No hemos encontrado una relación clara entre el nivel del trombo y la super-
vivencia.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma renal. Trombo tumoral. Vena cava inferior. Aurícula derecha., Cirugía radical. Pronóstico.

ABSTRACT
SURGICAL MANAGEMENT OF RENAL CELL CARCINOMA WITH  VENA CAVA - RIGHT ATRIUM

THROMBUS.
Historically the presence of a thrombus in vena cava was associatted with worse prognosis in

patients with renal cell carcinoma, and the effective of surgery limited. However a extensive tumor
thrombi can be present without evidence of lymph node and distant metastasis, an aggressive surgical
approach with curative intent is justified.

We retrospectively reviewed 25 patients with renal cell carcinoma and thrombus in vena cava and
they underwent radical nephrectomy and thrombectomy. The IRM allowed to know the level of the
thrombus into vena cava in all patients: 56% level I, 8% level II, 26% level III. There were 14 pT3b, 8
pT3c, 3 pT4, and 48% N+. The rate of  complications was 36% and  there were 4 perioperative death
(16%).

Patients without lymph node and no distant metastasis had a mean survival of 64% 46%, 37% to
2,3,4 years respectively. Patients with lymph node invasive an distant metastasis the prognosis was
poor. We no noted correlation between level thrombus and prognosis.

KEY WORDS: Renal cell carcinoma. Tumoral thrombus. Inferior vena cava. Right atrium. Radical surgery., Prognosis.
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El carcinoma renal es un tumor de acusado
venotropismo que en el 4-10% de los casos se

extiende al interior de la vena cava1,2, pudiendo
alcanzar la aurícula derecha. Inicialmente se
consideró la presencia de un trombo tumoral en
la vena cava, como un factor de muy mal pronós-
tico con escasas posibilidades de tratamiento
quirúrgico curativo. El desarrollo y consolidación
de técnicas quirúrgicas agresivas incluyendo la
circulación extracorpórea (c.e.c.)  han permitido
mejorar significativamente el pronóstico de estos
pacientes. 

Actualmente el papel del trombo como factor
pronóstico es controvertido. Mientras algunos
autores consideran que su sola presencia influye
negativamente en la supervivencia3,4, para otros
esta depende del nivel5 y de la invasión o no de la
pared de la cava6,7, en otras series no han encon-
trado relación con el pronóstico8,9 dependiendo
este únicamente de la presencia o ausencia de
compromiso ganglionar10. La mayoría de las
series coinciden en señalar que en pacientes sin
evidencia de afectación ganglionar ni metástasis
a distancia esta justificada la cirugía radical con
intención curativa, siendo necesaria la resección
completa del trombo. Tanto la vía de abordaje
como la técnica quirúrgica a emplear dependen
del nivel que el extremo cefálico del trombo alcan-
za en el interior de la vena cava. La Resonancia
Nuclear Magnética (IRM) permite determinar con
alta precisión el nivel del trombo.

Presentamos un estudio retrospectivo de
nuestra experiencia en pacientes con carcinoma
renal y trombo tumoral que alcanza la vena cava
o aurícula derecha tratados quirúrgicamente. 

MATERIAL Y METODO
PACIENTES 
En el periodo entre 1988 y 2000 fueron interve-

nidos en nuestro Servicio 25 pacientes con carci-
noma renal y trombo tumoral en vena cava inferior
(v.c.i.). La serie corresponde a 17 varones y 8 muje-
res con una edad media de 55,2 años (rango
27–73), afectando en 19 casos al riñón derecho y en
6 al izquierdo. En todos ellos se realizó cirugía radi-
cal incluyendo nefrectomía, suprarrenalectomía
ipsilateral, linfadenectomía y cavotomía con resec-
ción completa del trombo tumoral. En 3 casos se
asoció  embolización preoperatoria del riñón.

Existían manifestaciones clínicas en el
momento del diagnóstico en 23 de los 25 pacien-
tes (92%), siendo el dolor lumbar y la hematuria,
solos o asociados, los síntomas más frecuentes. 7
pacientes (28%) presentaron además un síndro-
me general importante. Sólo en 2 casos (8%) el
hallazgo fue incidental (Tabla I).

DIAGNÓSTICO Y ESTADIAJE
Establecido el diagnostico de carcinoma renal

con trombo tumoral en v.c.i. mediante ecografía
y/o TAC, en todos los pacientes se realizó: estu-
dio preoperatorio habitual, estudio de extensión
tumoral mediante TAC abdomino-pélvico, gam-
magrafía ósea, radiografía de tórax y pruebas
específicas de valoración del tamaño y localiza-
ción del trombo tumoral con arteriografía y cavo-
grafía hasta 1990 y fundamentalmente la IRM
desde 1991 a 2000. 

En 5 pacientes (20%) existían metástasis (un
solo foco) en el momento del diagnóstico, en estos
casos la indicación de cirugía se estableció con
finalidad de reducir carga tumoral y posterior tra-
tamiento con inmunoterapia.

El estadiaje se realizó de acuerdo con la clasi-
ficación TNM propuesta por la American Joint
Committee on Cancer de 1992. El estadio T3b
corresponde a aquellos tumores con trombo
infradiafragmático, T3c si sobrepasa el diafrag-
ma, T4 cuando sobrepasa la fascia de Gerota. N
para valoración del compromiso ganglionar regio-
nal y M de metástasis a distancia.

TÉCNICA QUIRÚRGICA
El grado de dificultad de la nefrectomía radi-

cal por carcinoma renal se incrementa con la pre-
sencia de un trombo en la v.c.i. sobre todo cuan-
do este alcanza la aurícula derecha. Dada la
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TABLA I

Hematuria 7 28%

Dolor 5 20%

Dolor + hematuria 5 20%

Dolor + Sd. General 4 16%

Sd. General 2 8%

Incidental 2 8%



importancia que adquiere la altura del extremo
cefálico del trombo en la planificación de la ciru-
gía, se establecieron tres niveles quirúrgicos de
trombo tumoral: nivel I- trombo infrahepático,
nivel II- trombo hasta nacimiento de suprahepá-
ticas, nivel III- trombo por encima de las supra-
hepáticas. En base a estos niveles se practica
cirugía transabdominal en el nivel I con incisión
en chevron en tumor renal izquierdo y subcostal
en el lado derecho. El nivel II es abordado a tra-
vés de vía tóraco-abdominal derecha o abdominal
en “T” invertida utilizada en la cirugía del tras-
plante hepático. En el nivel III la incisión en chev-
ron se completa con esternotomía media para
realizar cirugía extracorpórea. Si el trombo llega
a aurícula se complementa esta con retroperfu-
sión cerebral para aumentar el tiempo de parada
y prevenir lesiones cerebrales. 

Independientemente del nivel del trombo, para
obtener un resultado óptimo y reducir el riesgo
de graves complicaciones, deben de respetarse
ciertos principios quirúrgicos: 1) Ligadura de la
arteria renal en primer lugar, 2) adecuado control
de la vena cava en todo momento con una vía de
acceso apropiada por el lado derecho incluso en
tumores izquierdos, 3) evitar la manipulación
venosa previamente al clampaje de la vena por
encima del trombo. Además es importante cono-
cer el drenaje venoso renal colateral por si es
necesario resecar parcialmente la vena cava. En
el Tabla II se exponen aquellos aspectos más rele-
vantes para cada uno de los tres niveles quirúr-
gicos de trombo tumoral.

RESULTADOS
NIVEL TROMBO
La combinación del TAC y la RNM (17 pacien-

tes) tuvo un valor predictivo del 100% para deter-
minar tanto la presencia del trombo tumoral
como la altura del mismo en la v.c.i. El nivel del
trombo tumoral correspondió a nivel I en 14
casos (56%), nivel II en 2 (8%) y nivel III en 9
(36%). En nuestra serie no hemos encontrado
relación entre el nivel del trombo y la invasión de
la pared de la v.c.i. (Tabla III).

ESTADIO
La nefrectomía con resección en bloque de

riñón y trombo tumoral fue posible en todos los

pacientes, correspondiendo el informe anatomopa-
tológico a un carcinoma renal de células claras con
trombo tumoral en v.c.i. El tamaño medio del
tumor fue de 9,3 cm, con un rango de 5.5 – 15.5
cm. La serie corresponde a 14 pT3b, 8 pT3c, 3
pT4, con afectación de los ganglios linfáticos regio-
nales en 12 pacientes (48%) (Tabla IV). Fue nece-
saria cavectomía parcial por  infiltración de la
pared de la vena cava en 16 de los 25 pacientes
(64%), y existía  extensión del tumor a la grasa
perirrenal en 12 casos (48%). No hubo relación
entre el nivel del trombo y la invasión ganglionar.

519

CIRUGÍA DEL CARCINOMA RENAL CON TROMBO TUMORAL EN VENA CAVA-AURÍCULA

TABLA II

Nivel I: cirugía abdominal

– Incisión subcostal derecha o hemichevron
izquierdo.

– Trombo < 5 cm: clampaje de cava entorno
desembocadura de vena renal.

– Trombo > 5 cm: clampaje de cava infrahepática,
infrarrenal, renal contralateral.

– Cavotomía simple.

Nivel II: cirugía tóraco-abdominal o abdominal en
"T" invertida

– Incisión de toracofrenolaparatomía.
– Exposición de cava retrohepática tras movilización

y luxación hepática.
– Clampaje cava intratorácica, infrarrenal y renal

contralateral.
– Maniobra de Pringle: clampaje de porta hepática.

Cavotomía simple.

Nivel III: cirugía con circulación extracorpórea

– Incisión en chevron con esternotomía media
(en "estrella de mercedes").

– Circulación extracorpórea con hipotermia:
Tr. Suprahepático: c.e.c. convencional e
hipotermia moderada a 20-22 C.
Tr. En aurícula: c.e.c. con retroperfusión
cerebral a 15-16 C.

– Cavotomía y atriotomía respectivamente.

TABLA III

Nivel Invasión No invasión
del trombo pared v.c.i. pared v.c.i.

I 9 5

II 2 0

III 5 4



COMPLICACIONES
Como complicaciones intraoperatorias desta-

car un único caso de esplenectomía. La media de
trasfusión sanguínea fue de 5,15 unidades por
paciente (rango 0-10). La tasa de complicaciones
mayores fue del 36% (9 pacientes), con una mor-
talidad del 16% (4 casos, 2 de ellos con metásta-
sis al diagnóstico). 2 pacientes fallecieron por
sangrado masivo, uno por hemorragia digestiva
alta al sexto día de la cirugía y el otro por hemo-
rragia masiva del lecho quirúrgico en las prime-
ras 24 horas, un tercer paciente falleció por una
sepsis en el 20 día postoperatorio y el cuarto se
trataba de un paciente anéfrico y sin glándulas
suprarrenales que sufrió fallo multiorgánico falle-
ciendo en el 13 día. La estancia media posopera-
toria de la serie fue de 14.7 días, no existiendo
diferencias entre los pacientes a los que se le rea-
lizó cavotomía simple (14,3 días) y aquellos que
precisaron c.e.c. (15,5 días).

SUPERVIVENCIA
Son válidos para seguimiento 20 pacientes

con una media de 24 meses.

Estadio pT3c N0 M0. En 11 pacientes no exis-
tía compromiso ganglionar ni evidencia de metás-
tasis a distancia. El trombo tumoral correspondió
en 6 (54%) a nivel infrahepático  y en 5 (46%) se
situaba por encima delas suprahepáticas requi-
riendo c.e.c. La tasa global de supervivencia fue
del 64%, 46% y 37% a los 24, 36, 48 meses res-
pectivamente.

4 pacientes (36%) se encuentran vivos y sin
datos de enfermedad, dos de ellos (18%) con
seguimiento superior a los 48 meses. La tasa de
mortalidad fue mayor en los pacientes con trom-
bo nivel III ( 80% a los 3 años) que en el nivel I
(32% a los 3 años). 

Pacientes N+, M+ (cualquier pT ). De los 25
paciente en 9 existía afectación de los ganglios
linfáticos regionales, 3 de los cuales presentaban
metástasis a distancia.

6 pacientes correspondían a trombo nivel I, 1
a nivel II y 2 a nivel III. Los tres pacientes con
metástasis a distancia en el momento del diag-
nóstico fallecieron en los primeros 12 meses tras
la cirugía. De los 6 pacientes con ganglios regio-
nales positivos pero sin enfermedad a distancia,
4 (66%) fallecieron por progresión tumoral, tres
en los primeros 24 meses y el cuarto a los 52
meses tras la cirugía. 2 pacientes están vivos a
los 12 y 24 meses en fase de progresión de su
enfermedad.

Inmunoterapia. En 7 pacientes con afección
ganglionar se realizó tratamiento complementario
con inmunoterapia, siendo la supervivencia
media en este grupo de 20 meses (9-52
meses).En 6 de ellos no existían metástasis al
diagnóstico con una supervivencia en todos ellos
superior a 12 meses.

Pacientes con c.e.c. En un total de 9 pacientes
se realizó embolectomía mediante by-pass car-
diopulmonar, circulación extracorpórea e hipo-
termia. El tiempo de c.e.c. osciló entre  90 y 170
minutos (media 115), con una media de tiempo
de parada cardíaca de 34 minutos (24-40). La
necesidad de trasfusión sanguínea fue de 7 uni-
dades (2-10), no registrándose complicaciones
intraoperatorias graves.  

DISCUSIÓN
El objetivo de la cirugía radical es la resección

completa del tumor y el trombo, por lo que es pre-
ciso una cirugía más agresiva no exenta de
morbi-mortalidad. El éxito de la misma depende
de diversos factores. En primer lugar el determi-
nar el nivel exacto del extremo cefálico del trom-
bo mediante una meticulosa evaluación preope-
ratoria, es esencial para planificar la técnica qui-
rúrgica más adecuada en cada caso y la necesi-
dad de integrar un equipo multidisciplinar (uró-
logos, anestesistas, cirujanos cardíacos, ciruja-
nos generales), en particular esta diferenciación
es vital entre los niveles II y III. La IRM es la téc-
nica de elección para determinar el nivel del
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TABLA IV

TNM N0 N1 N2 n

PT3b 7 3 3 13

PT3c 6 2 0 8

PT4 0 2 2 4

N 13 7 5 25



trombo tanto por su alta sensibilidad como por
su carácter no invasor. En nuestra serie en todos
los casos permitió establecer el nivel exacto del
trombo. En los casos dudosos de trombo en  aurí-
cula, tanto la ecografía transesofágica como el
ecocardiograma son de gran ayuda.

El segundo aspecto importante es el abordaje
venoso durante la cirugía para evitar el riesgo de
embolismo y sus fatales consecuencias. Esto
implica el tener un adecuado control de la cava
en todo momento y sobre todo evitar su manipu-
lación antes del clampaje por encima del nivel del
trombo. Es evidente que la afección de la cava
infradiafragmática es accesible con mayor facili-
dad que en la supradiafragmática y auricular.
Consideramos al igual que otros autores11, como
punto crítico en el control venoso la afectación de
las venas suprahepáticas. Cuando el trombo se
sitúa por debajo de este nivel el clampaje venoso
y la cavotomía pueden realizarse con relativa faci-
lidad y sin modificaciones hemodinámicas impor-
tantes que requieran un soporte circulatorio al
no comprometer de modo significativo el retorno
venoso. Sin embargo cuando sobrepasa las venas
suprahepáticas el clampaje de la cava precisa un
soporte circulatorio o en su defecto la exclusión
vascular hepática. Esta última es habitualmente
empleada durante la cirugía de resección hepáti-
ca y permite reducir de modo significativo el san-
grado venoso durante la extracción del trombo.
Algunos autores12-15 la prefieren al by-pass car-
dio-pulmonar al considerarla menos agresiva.
Sin embargo y especialmente en estos pacientes
que suelen presentar una circulación colateral
importante, puede producirse un sangrado
importante procedente de venas lumbares, fréni-
cas, hepáticas cortas y adrenales que complican
la resección segura del trombo, que puede ser
invasor de la pared precisando resección parietal
de la cava sin o con sustitución con parche.
Asimismo puede progresar parcialmente por las
suprahepáticas. Por ello preferimos para los
trombos suprahepáticos y auriculares el empleo
de circulación extracorpórea. El by-pass cardio-
pulmonar con hipotermia, parada cardiaca y cir-
culación extracorpórea permite un campo prácti-
camente exangüe al abrir la cava o aurícula y
extracción segura del trombo bajo visión directa.
En trombos suprahepáticos empleamos la c.e.c

convencional con hipotermia moderada, mientras
en los auriculares empleamos la c.e.c. con retro-
perfusión cerebral e hipotermia profunda para
una mayor protección neurológica.

El mayor inconveniente del by-pass cardiopul-
monar es el riesgo de sangrado importante al
finalizar la cirugía o en el postoperatorio inme-
diato al precisar heparinización sanguínea en el
circuito de c.e.c.

Históricamente se consideró la presencia de
un trombo tumoral en la vena cava como un fac-
tor de mal pronóstico en los pacientes con carci-
noma renal. Esto tal vez dependiera de la mayor
incidencia de factores desfavorables (30% de
metástasis en el momento del diagnóstico)16 y la
alta morbi-mortalidad de una cirugía más agresi-
va. En la última década los avances en estudios
de imagen que permiten una estadificación más
precisa, en las técnicas quirúrgicas especialmen-
te el by-pass cárdiopulmonar y la aparición de
nuevas líneas de tratamiento complementario
como la inmunoterapia han mejorado el pronós-
tico de estos pacientes. Actualmente las tasas de
supervivencia a 5 años en pacientes sin enferme-
dad metastásica son del 32-64%, comparables a
aquellos en los que sólo hay invasión de la vena
renal17.

La trombosis de la vena cava en el carcinoma
renal puede presentarse en ausencia de enferme-
dad metastásica, por lo que la cirugía radical
estaría justificada con fines curativos. La influen-
cia positiva de la cirugía en el pronóstico de estos
pacientes es directamente proporcional al éxito
en la resección completa de la masa tumoral. Sin
embargo a la hora de establecer factores pronós-
tico que nos permitan definir aquel grupo de
pacientes que se beneficiarán de una actitud
terapéutica agresiva (incluyendo inmunoterapia)
y cuales no, los resultados no son uniformes y en
muchos casos incluso contrapuestos. Esto no es
más que el reflejo de las limitaciones a la hora de
un análisis estadístico: pequeño tamaño mues-
tral, grupos inhomogéneos, corta supervivencia.
Además no son posibles comparaciones de series
quirúrgicas con aquellas en las que se optó por
una actitud conservadora al corresponder esta
última generalmente a pacientes en peores con-
diciones en el momento del diagnóstico (enferme-
dad avanzada, mayor riesgo quirúrgico).
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La mayoría de las series coinciden al señalar
la presencia de metástasis a distancia y la afec-
tación ganglionar como los dos parámetros des-
favorables con más impacto en la supervivencia
de estos pacientes. Las tasas de supervivencia
para pacientes con metástasis en el momento del
diagnóstico oscilan entre 0-15% a los 12
meses11,17,18. En nuestra serie los 3 paciente
fallecieron en los 12 primeros meses tras la ciru-
gía. La cirugía en este grupo sólo tendría finali-
dad citoreductora y justificada únicamente por el
éxito de la inmunoterapia complementaria.
Mientras para Staehler et al17 la inmunoterapia
no tuvo un impacto positivo en la supervivencia,
los mejores resultados son los presentados por
Naitoh19 y Tsuji11 con tasas de sobrevida a los 5
años del 17 y 43% respectivamente, sobre todo
en pacientes con metástasis pulmonares y en
tumores de bajo grado. También para Slatón16

estaría justificada por su aportación en la mejora
de la calidad de vida.

Tras la enfermedad metastásica a distancia,
la opinión es unánime en la mayoría de los
autores, salvo excepciones3,4, al considerar la
afectación ganglionar como el segundo factor
más importante en la supervivencia del carcino-
ma renal con trombosis de la cava. Pero mien-
tras la existencia de metástasis puede ser detec-
tada en la evaluación preoperatoria, la afección
ganglionar sólo puede determinarse tras la ciru-
gía, por lo que su papel a la hora de indicar ciru-
gía o no, es prácticamente nulo. Algunos auto-
res10,20 trataron de establecer una posible rela-
ción entre el diámetro de la cava y de la invasión
de su pared y por extensión de los linfáticos,
pero estos hallazgos no fueron posteriormente
corroborados. Tampoco existe relación entre el
nivel del trombo y la afectación ganglionar. En la
mayoría de las series11,17,21 las tasas de supervi-
vencia de pacientes con afectación ganglionar es
inferior al 11% a los 3 años, con diferencias sig-
nificativas respecto a los pacientes sin enferme-
dad avanzada: 32-64% de supervivencia a 5
años. En la nuestra, de los 6 pacientes con
metástasis ganglionares, sólo 2 sobrevivieron
más de 24 meses, en ambos casos la infiltración
era microscópica. 

Esta unanimidad mostrada por la mayoría de
los autores al considerar la presencia de metás-

tasis (a distancia y ganglionares) como el factor
pronóstico más determinante en la supervivencia
de estos pacientes, se rompe al analizar el papel
de otros posibles factores. En cualquier caso el
peso específico de cualquiera de ellos es inferior
al metastásico.

La influencia del nivel del trombo en la super-
vivencia es controvertido. Para Skinner22 en su
serie de 53 pacientes, si existe relación entre
nivel del trombo y supervivencia con tasas a los 5
años de 35%, 18% y 0% para niveles I, II, III res-
pectivamente. Conclusiones similares presenta
Sosa5. Sin embargo para otros autores el nivel del
trombo no influye en el pronóstico en ausencia de
metástasis si se realiza resección tumoral com-
pleta. Así en series más recientes Staehler17

obtiene supervivencias globales del 34% a los 5
años independientemente del nivel del trombo,
Tsuji11 el 30% a los 4 años para los tres niveles.
Glaser y Novick23 obtienen una supervivencia
similar en 18 pacientes con trombo en aurícula a
aquellos con nivel inferior. En nuestra serie de los
11 pacientes sin enfermedad avanzada la tasa de
mortalidad a 3 años fue superior en trombos
nivel III que los nivel I, sin embargo estas dife-
rencias no son significativas dado el tamaño
muestral.

El papel pronóstico de otros factores como la
invasión de la pared de la cava y la infiltración de
la grasa perirrenal son más discutidos. Así la
relación que encuentran algunos autores4,6,7 con
la infiltración de la pared de la cava, podría estar
más en consonancia con el mayor porcentaje de
invasión ganglionar de estos pacientes7. La inva-
sión de la grasa perirrenal en las series más
actuales11,17 no encuentran relación con la
supervivencia. 

CONCLUSIONES
1) El carcinoma renal con trombo en cava-

aurícula se acompaña con frecuencia de afecta-
ción ganglionar o metástasis, a veces no detecta-
bles en los estudios preoperatorios, que van a
condicionar un mal pronóstico. El nivel del trom-
bo por si sólo aumenta la dificultad de la cirugía
pero como factor pronóstico su valor es más dis-
cutido.

2) Es clara la indicación de la cirugía, con
fines curativos, si no se detectan metástasis. En
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caso de existir es discutible la cirugía. Si esta es
única se realizará exéresis complementaria. Si
son múltiples y pulmonares es posible mejorar el
pronóstico con inmunoterapia. En caso contra-
rio, metástasis múltiples no pulmonares, no se
justifica la cirugía.

3) El empleo de By-pass cardiopulmonar es la
técnica recomendable cuando el trombo sobrepa-
sa las venas suprahepáticas. 
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