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RESUMEN

ESTRATEGIA QUIRURGICA EN EL CARCINOMA DE CELULAS RENALES CON EXTENSION A LA
CIRCULACION VENOSA

El carcinoma de células renales con trombo en vena cava inferior es una patologia relativamente rara,
que complica la nefrectomia radical. Durante los pasados veinte afios nuestro hospital ha contribuido sus-
tancialmente a la estratificacidon quirdrgica del carcinoma de células renales con extensién a la vena cava
a través de diferentes técnicas. El objetivo de este articulo es describir las diferentes estrategias quirurgi-
cas necesarias y mas apropiadas para el tratamiento de los distintos niveles del trombo tumoral.
Consideramos que el diagnostico de la invasion de la vena cava por el tumor y el nivel de extension tumoral
estan basados en examenes radioldgicos, los cuales son determinantes a la hora del planteamiento quirur-
gico y éxito de la cirugia. Somos partidarios del uso de filtros de vena cava colocados.preoperatoriamente
para prevenir el riesgo de tromboembolismos pulmonares durante y después de la cirugia. El uso de prote-
sis de cava es excepcional, debido a que la obstruccion crénica producida por el trombo tumoral, permitird
el desarrollo de una extensa circulacion colateral que actuara como un bypass veno-venoso. Por ultimo,
intentamos evitar el uso de bypass veno-venoso o bypass cardiopulmonar con o sin hipotermia y parada
cardiocirculatoria, debido a la alta morbimortalidad que conllevan.
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ABSTRACT

SURGICAL STRATIFICATION OF RENAL CARCINOMA WITH EXTENSION INTO INFERIOR VENA CAVA

Renal cell carcinoma with inferior vena cava thrombus is relatively uncommon and complicates radical
nefrectomy. During the past twenty years our hospital have substantially contributed to the surgical strati-
fication of renal cell carcinoma with extension into inferior vena cava through different techniques. The rea-
son for this article is to discuss the more efficient and appropiate surgical technique for this pathology. We
believe that the diagnosis of vena caval invasion and level of tumoral extension is based on radiological exam-
inations and it is crucial for the success of the surgery. We consider that the use of vena caval filter applied
preoperatively could prevent the risk of thromboembolism during and after the surgery. The use of prosthet-
ic grafts is unusual, because the long standing obstruction caused by the tumor thrombus will develope
extensive collateral circulation which works as a natural veno-venous bypass. Finally, we try to avoid the use
of veno-venous and cardiopulmonar bypass with or without complete hypothermic circulatory arrest due to
the high association with adverse outcomes and mortality.

Keywords: Tumoral thrombus. Renal cell carcinoma. Radical nefrectomy.
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I carcinoma de células renales es una
patologia poco frecuente que corresponde al
2% de todos los canceres del adultol. Representa
el tercer tumor en frecuencia dentro de los can-
ceres uroldgicos. La diseminaciobn mas carac-
teristica de este tumor se realiza a través del sis-
tema venoso, siendo frecuente la formacion de
trombos venosos tumorales, que progresan a
través de la vena renal hasta la vena cava inferi-
or, pudiendo llegar en ocasiones a la auricula
derecha. Ya en el momento del diagndstico po-
demos encontrar invasion de la vena renal en el
20-35% de los adenocarcinomas de rifion. La
extension a la vena cava inferior se desarrolla del
4-10% de los pacientes y en 10-25% de estos se
presenta propagacion del trombo tumoral sobre
las venas suprahepéticas hasta la auricula
derecha o incluso ventriculo derecho?. El 30-40%
de los pacientes presentan adenopatias o0 metas-
tasis a distancia al diagnéstico. Pacientes con
carcinoma renal, trombosis venosa tumoral y sin
presencia de metastasis de distancia sometidos a
nefrectomia radical y trombectomia, presentan
supervivencias del 30-72% a los cinco afios de
seguimiento34. La proporcién de la incidencia en
varones en comparacion con las mujeres es de
4:1. Los enfermos con afectacién de la vena cava
pueden presentar signos como consecuencia de
la obstruccién, aunque en la mayoria de las oca-
siones el trombo no es totalmente obstructivo o
se ha desarrollado suficiente circulacion colater-
al. En pocas ocasiones se presentan manifesta-
ciones clinicas como embolismos pulmonares
recurrentes, edema de miembros inferiores, dis-
funcion hepética o renal, malabsorcién, varico-
cele, etc., que pueden indicar una completa
oclusiéon de la vena cava inferior por el trombo
tumoral.
La extension intracava del tumor es bastante
Unica, porque en la mayoria de los casos, simple-

Tabla 1
Utilidad de la Ecocardiografia.

mente se extiende a lo largo de la vena cava sin
infiltrar la pared de la misma. Aunque historica-
mente se ha considerado la presencia del trombo
tumoral un factor de mal prondstico, recientes
estudios indican que la simple presencia del
trombo tumoral no ha demostrado ser determi-
nante en la supervivencia siempre y cuando sea
tratado quirdirgicamente#’. La total reseccion del
tumor ofrece la Gnica opcién de obtener una su-
pervivencia a largo plazo sin la presencia de
metastasis a distancia. Incluso, recientes estu-
dios recomiendan tratamiento quirdrgico con la
presencia de metastasis a distancia’.

El diagnostico de la invasion de la vena cava y
el nivel de la extension del trombo tumoral son
determinantes importantes a la hora del plan-
teamiento quirdrgico, los cuales estan basados en
técnicas de imagen. Esta es la razon por la cual el
diagnostico de la invasion de la vena cava por el
tumor esta basado en examenes radiol6gicos’. La
RNM ha demostrado ser la técnica de imagen con
mayor grado de fiabilidad para determinar la exten-
sion craneal del trombo tumoral, asi como estable-
cer la invasion de la pared vascular por el tumor. La
asociacion de la TAC y RNM alcanzan un valor pre-
dictivo del 100%. El estudio vascular (cavografia)
ha quedado, en la actualidad, relegado por la pres-
encia de técnicas radioldgicas menos invasivas que
ofrecen una excelente informacién sobre la
afectacion vascular. El TAC tridimensional aporta
informacion sobre el estado de la circulacion colat-
eral. La ecocardiografia transesofagica pre e intra-
operatoria es de gran utilidad para confirmar la
extension y movilidad del trombo (Tabla 1). El mar-
gen superior del trombo tumoral en el interior de la
vena cava inferior es la base de la clasificacién y es
crucial a la hora del planteamiento quirdrgico, el
cual es técnicamente complejo y puede estar asoci-
ada con una morbilidad y mortalidad elevadas
(Figs. 1, 2, 3y 4).

Precirugia

Afeccion y extension del trombo en auricula derecha
Crecimiento de la auricula derecha

Infiltracion de auricula derecha

Movilidad del trombo en auricula derecha

Intraoperatoria

Precisar la lesiéon. Informacion adicional: defectos no sospechados
Guia de la intervencién

Confirmar el resultado de la extraccion del trombo.

Deteccién de complicaciones quirdrgicas o hemodinamicas
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FIGURA 1. RNM con trombo en cava.

FIGURA 2. Ecocardiografia con trombo en auricula.

TECNICA QUIRURGICA

El objetivo principal de la intervencion quirudr-
gica para el tratamiento de pacientes con
Carcinoma de células renales asociado a exten-
sion intracava es la completa extirpacién de la
lesion renal y del trombo tumoral. La dificultad
de la nefrectomia radical se incrementa con la
presencia del trombo tumoral en la vena cava
inferior. Varias técnicas quirdrgicas han sido
descritas para afrontar este problema, incluyen-
do bypass venovenoso y cardiopulmonar. Recien-
temente la utilizacion de maniobras quirudrgicas
utilizadas en el transplante hepatico han permi-
tido evitar el uso de técnicas de bypass. El
extremo cefalico del trombo es la base de la clasi-
ficacion y diferentes intervenciones han sido
descritas dependiendo de la extensién proximal
del trombo. Tradicionalmente se establecen var-
ios niveles quirudrgicos:
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FIGURA 3. Ecocardiografia con trombo en arteria pulmonar.

- Nivel I:  Trombo en vena renal y vena cava
infrahepatica.

- Nivel II: Trombo en vena cava retrohepatica
sin alcanzar las venas suprahepaticas

- Nivel lll: Trombo infradiafragmatico,
encima de venas suprahepaticas.

por

- Nivel IV: 1. Trombo insinuandose 2-3 cm en
la auricula derecha.
2. Trombo que ocupa toda la auri-
cula derecha.

El éxito del procedimiento dependera del
conocimiento preciso de la localizacién del trom-
bo, del disefio de una estrategia quirdrgica ade-
cuada a los hallazgos radiolégicos y de la experi-
encia quirdrgica multidisciplinar para acceder y
tratar el problema preferentemente por via
abdominal.
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FIGURA 4. Cavogafrafia.

Nivel |

Se practica siempre un abordaje abdominal con
una incisién a dos traveses de dedos del reborde
costal. No es preciso en este nivel una incisién
toracoabdominal. Se lleva a cabo, en el lado dere-
cho una amplia maniobra de Kocher hasta expon-
er la vena cava y renal derecha. En el lado izquier-
do, debe seccionarse el peritoneo posterior y el lig-
amento esplenorrenal para movilizar en sentido
medial y hacia abajo el colon descendente; y en
sentido medial y hacia arriba el pancreas y el bazo.
Independientemente del nivel del trombo, se debe
ligar la arteria renal en primer lugar, adecuado
control de la vena cava y evitar la manipulaciéon
venosa previamente al clampaje de la vena por
encima del trombo. Es esencial obtener un control
de la vena cava inferior por encima del trombo
antes de cualquier manipulacién de la masa
tumoral intracava, para prevenir embolismos
intraoperatorios de fragmentos tumorales’.
Cuando el nivel de la extension vascular del carci-
noma de células renales afecta solo a la vena renal
es suficiente el clampaje de la vena a nivel del
ostium. Se realiza, a continuacién, cavotomia y
extraccion del trombo tumoral de forma sencilla
por tratarse de un trombo blando, friable y excep-
cionalmente adherido a la pared de la vena. La
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localizacién del trombo a dicho nivel no exige
movilizacion hepéatica y las modificaciones
hemodinamicas al clampaje de la vena cava son
irrelevantes.

Nivel II:

Cualquier trombo localizado en la porcién
retrohepética de la vena cava o craneal a esta,
requiere una adecuada exposicion y control de
las mismas como factor clave de éxito en la
cirugia. A partir de este nivel consideramos con-
veniente la colaboracién con cirujanos hepaticos
expertos para su movilizacidon y exposicion de la
vena cava superior.

Se debe practicar una laparotomia subcostal
bilateral a unos dos traveses de dedo del reborde
costal. La dificultad del abordaje hepatico, puede
obligar en determinados casos a la realizacion de
una prolongacién medial hasta alcanzar la apofi-
sis xifoides. Un retractor de Rochard es utilizado
el cual eleva el reborde costal. Para llevar a cabo
esta exposicion es imperativo la movilizacién hep-
atica, la cual debe ser muy cuidadosa por la
masiva formacién de circulacién colateral creada
por la obstruccién crénica de la vena cava inferi-
or por el trombo tumoral, dejando como Unica
estructura de anclaje del higado el hilio hepatico
con sus estructuras vasculares; arteria hepatica,
vena porta y venas hepaticas. Ademas de la sep-
aracion del higado de la vena cava inferior con la
ligadura de pequefias venas colaterales en la
mayoria de los casos trombosadas por el proceso
trombadtico, la liberacién de la vena cava inferior
y del retroperitoneo en su cara posterior, son
muy importantes para conseguir un control vas-
cular de la misma. Cuando el nivel de la exten-
sién vascular del carcinoma de células renales es
inferior al higado, es suficiente el control (medi-
ante clampaje) proximal y distal de la vena cava
junto al de la vena renal contralateral. Se realiza,
a continuacién, cavotomia y extraccion del trom-
bo tumoral. Es trascendental conocer previa-
mente y apreciar intraoperatoriamente el nivel
proximal y distal del trombo a efectos de colocar
el clamp vascular en el sitio preciso, evitando
fragmentaciones del trombo que podria provocar
embolismos pulmonares.

Es importante conocer el drenaje venoso colat-
eral porque en ocasiones puede ser necesaria la
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utilizacién de una reseccion parcial de la vena
cava, con la consiguiente colocacién de un par-
che de cava. En ocasiones también puede ser til
la colocacion de filtros de vena cava (definitivos
extraibles) colocados por encima de los vasos
renales y por debajo de las venas suprahepaticas
para evitar embolismos intraoperatorios durante
la manipulaciéon del tumor. Como se sefalara
mas adelante, no suele ser necesaria la colo-
cacion de un protesis de cava, ya que la circu-
lacion colateral provocada por la obstruccién
cronica del trombo, suele ser suficiente para ase-
gurar el retorno venoso (Figs. 5y 6).

Nivel Il

Cuando el trombo se localiza por encima de la
salida de las venas suprahepaticas también se
puede practicar una incisién de las mismas car-
acteristicas a las descritas previamente. Las
areas femoral y axilar deben de ser preparadas
dentro del campo quirdrgico, para permitir acce-
so a la vena femoral y axilar, ante la necesidad de
practicar un bypass veno-venoso, técnica intro-
ducida en 1984 por Shaw, cuyas ventajas estan
documentadas en el transplante hepéatico
ortotépico®. El uso de bypass veno-venoso no
estd exento de riesgo; pueden aparecer complica-
ciones como linfocele, infeccion y lesidon de vasos
femorales, axilares y auricula asi como embolia
gaseosa®. En nuestro centro no consideramos la

FIGURA 5. A. Filtro de vena cava. B. Procedimiento de extraccion del filtro.

necesidad de este tipo de bypass, ya que el
retorno venoso queda asegurado por la extensa
circulacion colateral, producida por la obstruc-
cién crénica motivada por el trombo tumoral,
actuando como un bypass natural.

Una vez expuesta la vena cava inferior retro-
hepéatica en toda su longitud, con la ayuda indis-
pensable de cirujanos hepaticos expertos, se
identifican y liberan las venas hepaticas, a efec-
tos de efectuar una exclusién vascular selectiva
hepatica. Posteriormente se lleva a cabo una
maniobra de Pringle, provocando una obstruc-
cion temporal del flujo hepéatico “de entrada”,
mediante el clampaje de la arteria hepatica y de
la vena porta, con el motivo de disminuir el flujo
sanguineo a nivel del higado. La vena cava infrar-
renal, vena renal contralateral y venas suprahep-
aticas son clampadas en este orden. Durante
esta fase anhepética de la cirugia, en la cual el
flujo cavo estd mantenido, es poco frecuente que
aparezcan trastornos hemodinamicos derivados
de la disminucién del retorno venoso portal y
sistémico al corazén, provocados por el clampaje
de la venas suprahepaticas y cava inferior. Una
complicacion esperada seria el fracaso renal
agudo postoperatorio secundario al clampaje de
la vena renal. Esta complicaciéon disminuye con-
siderablemente debido a la alta colateralidad a
dicho nivel. Como indica Golimbu et al. esta téc-
nica no requiere de una completa heparinizacion
evitando asi riesgo de sangra-
do?°. El uso de esta oclusién
temporal del flujo hepatico a la
vena cava, puede provocar una
congestién venosa en el intes-
tino, especialmente si se pro-
longa por un periodo de tiempo
superior a la hora. La crénica
obliteracién de la vena cava
inferior por el trombo va a indu-
cir circulacion colateral a través
de las venas lumbares, sistema
acigos/hemiacigos y venas tes-
ticulares y ovéricas. Para algu-
nos autores el uso de este nat-
ural bypass veno-venoso puede
prevenir el uso de cualquier otro
tipo de bypass, por lo que esta
circulacién colateral debe ser
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FIGURA 6. Foto parche de cava.

preservada durante la cirugiall. Una vez diseca-
da la vena cava inferior se realiza una cavotomia
a lo largo de su cara anterolateral por debajo de
las venas hepaticas y se extrae el trombo tumoral
en bloque asi como el tejido adherido a la super-
ficie endotelial. El cierre de la cavotomia se
empieza proximalmente. Una vez suturado por
debajo de las venas suprahepaticas, se coloca el
clamp vascular por debajo de estas. Se libera la
maniobra de Pringle y el clampaje de las venas
suprahepaticas minimizando el tiempo de
isquemia del higado. Cuando la vena cava infrar-
renal es suturada, el clamp vascular es recoloca-
do para permitir el drenaje de la vena renal con-
tralateral. Una técnica util, es exprimir manual-
mente el trombo en direccion caudal para situar-
lo por debajo de las principales venas hepaticas,
aplicando un clamp vascular por debajo de estas
venas. Con esto se consigue que las venas hep-
aticas puedan seguir drenando a la vena cava
inferior y no comprometer el retorno venoso al
corazén. Un control ecografico intraoperatorio
facilita el conocimiento del limite proximal y dis-
tal del trombo (Fig. 7)

Nivel IV:

Cuando el trombo se sitia a este nivel, el
manejo quirdrgico ha de individualizarse.
Aconsejamos la intervencion en un ambiente con
presencia de cirujanos hepaticos, cirujanos
cardiacos por la eventual necesidad de bypass
cardiopulmonar con circulacion extracorporea
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con o sin necesidad de parada cardiaca. El uso de
bypass cardiopulmonar conlleva riesgos como dis-
funcion plaquetaria, shock hemorréagico, lesiones
neuroldgicas, dehiscencia o infeccion de la ester-
notomia y coagulopatia por la necesidad de anti-
coagulacion en este tipo de bypass®. La ester-
notomia, atriotomia, parada cardiaca, hipotermia
y recuperacién de sangre aumenta la morbimor-
talidad de esta cirugia, alcanzando un 50% cuan-
do el trombo alcanza la auricula derechal?. El
motivo del uso de un bypass y parada cardiaca es
la extraccion del trombo en un campo quirdrgico
exangle’. Sin embargo, consideramos que los
pequerios trombos que se insinGan en la auricula,
en la vena cava inferior infradiafragmatica o a nivel
de las venas suprahepaticas no necesitan de esta
técnica. El bypass cardiopulmonar requiere una
completa heparinizacion con posibilidad impor-
tante de sangrado, agravado por el amplio lecho
quirdrgico de la nefrectomia radical. Como alter-
nativa se ha utilizado el bypass veno-venoso?!
aungue en nuestra experiencia nunca ha sido
empleado cuando el trombo se ha situado a nivel
de venas suprahepaticas o se ha insinuado en la
auricula. El bypass cardiopulmonar se deberia
reservar para aquellos casos en los que no es
posible una adecuada visualizacion de la
trombectomia, un adecuado desplazamiento cau-
dal del trombo o el trombo estd adherido a la
pared de la auricula.

Nosotros intentamos evitar el uso de bypass
veno-venoso y bypass cardiopulmonar. La técni-
ca quirdrgica se lleva acabo de manera similar al

FIGURA 7. Vena cava retrohepatica.
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apartado anterior, pero para alcanzar la porcion
intrapericardica de la vena cava inferior es nece-
saria la apertura diafragmatica mediante una
seccion en la linea media del hiato de la vena
cava inferior. De forma similar a la descrita en el
apartado anterior una vez expuesta la porcion
retrohepatica de la vena cava gracias a la movi-
lizacion hepatica se colocan clamps vasculares a
nivel de las venas suprahepaticas, vena cava
infrarrenal y vena renal contralateral. Se procede
entonces a exprimir el trombo desde la auricula
en sentido caudal hasta la vena cava suprahep-
atica y se coloca otro clamp vascular a este nivel,
para evitar la esternotomia, el bypass cardiopul-
monar y los riesgos asociados. Se realiza a con-
tinuacion la cavotomia y extracciéon del trombo
como en el apartado anterior. Es indispensable
pues, cuando el trombo se extiende por encima
de las venas suprahepaticas!s, la realizaciéon de
una ecocardiografia transesoféagica intraoperato-
ria para confirmar la extension, movilidad del
trombo y la completa extirpacidon del mismo. Si el
trombo no es moavil o es de gran tamario, lo que
dificulta que sea exprimido, se debe realizar
bypass cardiopulmonar. Durante este, se realiza
esternotomia y una atriotomia para examinar el
interior de la auricula derecha y confirmar la
presencia de trombo tumoral adherido en su inte-
rior. Una vez confirmada su extension, se toma la
decision de bypass cardiopulmonar, hipotermia
profunda y detencién circulatoria. La arteria
aorta, la porciéon de la vena cava inferior por
debajo del trombo y la auricula derecha son can-
uladas para la posible realizacién del bypass car-
diopulmonar. Varios centros son contrarios a la
maniobra de exprimir manualmente el trombo en
direccion caudal, por el riesgo de provocar un
embolismo pulmonar’, si bien, en nuestra expe-
riencia esto no ocurre si la maniobra es muy
cuidadosa y con el adecuado control ecografico
intraoperatorio. Ademas en el caso de ocurrir un
episodio de embolismo en la arteria pulmonar,
nos encontramos en un ambiente con cirujanos
cardiacos para la resolver el problema.

Un aspecto importante a considerar, debido a
la formacion de circulacién colateral por la
obstruccion del trombo de la vena cava inferior,
que explica la formacion de un bypass veno-
venoso natural, es la posibilidad de realizar una
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cavectomia (en los casos en los que la vena cava
este invadida por el tumor) sin la necesidad de
colocacion de parches o prétesis de cava . El
retorno venoso del rifidn contralateral esta ase-
gurado por parte de esa neoformacion de vasos
sanguineos, a través de venas lumbares, testicu-
lares, ovaricas y sistema acigos/hemiacigos?!. Si
se utiliza protesis sustitutiva de la vena cava infe-
rior, es necesario la realizacion de una fistula
arterio-venosa safeno-femoral a nivel inguinal a
efectos de controlar el flujo en el injerto vascular
(protesis anillada) y reducir el riesgo de trombo-
sis del mismo.

DISCUSION

En 1913, Berg describié la primera nefrec-
tomia y cavotomia para el tratamiento del carci-
noma renal que se extendia a la vena cava’.
Posteriormente en 1970 Marshall et al descri-
bieron una pequefa serie de cirugias de carcino-
mas de células renales asociados a trombosis de
la vena caval®. Sin embargo, ellos consideraban
que el prondstico en estos pacientes con trombo
tumoral era infausto. Posteriormente Skinner et
al sefialaron que supervivencias prolongadas
eran posibles en pacientes con la enfermedad
completamente extirpada, con supervivencias
superiores a un 55% en 5 afios de seguimiento®.
Desde entonces, el manejo Optimo de estos
tumores ha permanecido controvertido.

La mortalidad intraoperatoria de esta inter-
vencién varia segun las series de un 6-9% de los
casos. Las causas mas frecuentes son el TEP
masivo, infarto agudo de miocardio en relacion
con la CEC y la hemorragia®>'®. En los casos en
los que el trombo tumoral alcanza la auricula
derecha la mortalidad puede llegar al 50%.La
supervivencia global a 5 afios, en pacientes
sometidos a nefrectomia radical sin la presencia
de metastasis a distancia, varia segun la literatu-
ra entre un 30-72%".

El diagnostico de pacientes con carcinoma de
células renales con trombosis tumoral ha sido
desde siempre dificil de predecir debido a una
amplia variedad de comportamientos clinicos. Es
sabido que cuando se presenta la trombosis
tumoral en estas neoplasias, si los pacientes no
son tratados, cabe esperar bajos indices de super-
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vivencia’. Sosa y colaboradores resefiaron que
pacientes sometidos a nefrectomia sin extirpar la
trombosis tumoral no presentaban superviven-
cias superiores a 1 afio*. En 1972, se demostré
que la extensidon venosa del trombo tumoral era
potencialmente curable con supervivencias a los
5 afios del 55%’. A partir de entonces, varias
investigaciones han sefialado que la extension
vascular per se no es indicativo de una mayor
agresividad por parte del tumor y que la total
extirpacion del rifién y del trombo tumoral ofrece
la mejor oportunidad curativa y supervivencia a
largo plazo cuando no se ha demostrado la exis-
tencia de metastasis a distancia. La extirpacion
de la neoplasia primaria junto con su extension a
la vena cava no solo palia la sintomatologia
provocada por el tumor, sino que ademas se
extirpa el foco de la enfermedad asi como se
reduce los problemas asociados tales como coag-
ulopatias y disfunciones hepaticas’.

La presencia de invasién tumoral en los gan-
glios linfaticos regionales y grasa perirrenal es
considerado como factor de mal prondstico®S.
Pacientes con carcinoma de células renales
extendiéndose solo a la vena cava inferior tienen
mejores indices de supervivencia que aquellos con
extension local del tumor a los ganglios regio-
nales o tejido perirrenall®. Pacientes sin eviden-
cia de metéastasis a distancia tienen un 60% de
supervivencia en seguimientos de 16 afios, mien-
tras que ningln paciente con metastasis a dis-
tancia o adenopatias regionales sobrevivié mas
de 5 afos’. Pacientes con tumor renal e invasion
de la vena cava y sin metéstasis no parecen tener
diferencias en supervivencia comparados con
carcinoma renal e invasion solo de la vena
renall’. Algunos estudios han sugerido que la pre-
sencia de metéastasis en el diagndstico es un signo
de muy mal prondstico, y que una cirugia agresiva
no es recomendada en estos pacientes. Sin embar-
go, recientes estudios concluyen que la presencia
de enfermedad metastasica no tiene un efecto
adverso en términos de supervivencia, teniendo
algunos de estos pacientes prolongados indices de
supervivencia por razones inexplicables”.16.18, De
todas maneras parece existir unanimidad en
reconocer que la presencia de metastasis a distan-
cia y ganglionares son los factores prondsticos
mas determinantes en la supervivencial®.
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El tumor renal en ocasiones invade la pared de
la vena renal y cava, y esta extension en si es un
fiel reflejo de un comportamiento mas agresivo por
el tumor. Sin embargo, el pronéstico de esta
invasion de la pared venosa en el carcinoma de
células renales permanece sin esclarecerse.
Golimbu y colaboradores concluyeron en un estu-
dio que esta invasion de la vena cava, por si sola no
alteraba las supervivencias a 5 afios y no notaron
diferencias en términos de supervivencia, mientras
gue otros autores resefian que esta caracteristica
del tumor se asocia con un pronostico muy
pobre?0. Asimismo, la presencia del sindrome de
Budd-Chiari, excepcionalmente presente, como
consecuencia de la obstruccion de las venas
suprahepaticas, no parece afectar al pronostico, de
manera que la presencia de este sindrome o de fallo
hepatico no deberia contraindicar la cirugial?,
aungue si el riesgo por la asociacion de la isquemia
hepatica a un higado con éxtasis vascular.

La implicacién pronostica del nivel de extension
del trombo tumoral no esta aclarada y permanece
controvertida. Algunas investigaciones han demos-
trado peor pronéstico mientras que otras publica-
ciones no han demostrado diferencias significati-
vas en términos de supervivencia en funcion del
nivel de la extensién del trombo tumoral.

Varias publicaciones has mostrado la impor-
tancia de la erradicacion completa de la enfer-
medad, ya que pacientes con reseccion incomple-
ta del tumor y trombo se relacionan con un peor
prondstico. Hatcher demostré que el prondstico
de la enfermedad estaba determinada por la com-
pleta reseccion quirdrgica y no por el nivel del
trombo tumoral®S.

Como conclusion, a la hora de establecer los
factores prondsticos que nos permitan definir el
grupo de pacientes que se beneficiarian de la
cirugia, los resultados no son uniformes e inclu-
so en muchos casos contradictorios, por lo que la
extirpacion completa del tumor renal y de su
invasion asociada de la vena renal proporciona la
mejor oportunidad en términos de supervivencia.

CONCLUSIONES
—La utilizacion de técnicas de imagen, no
accesibles en todos los centros, es funda-
mental para el correcto diagndstico y el éxito
de la cirugia.
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—La utilizacion de filtros de cava colocados
prequirdrgicamente para evitar la suelta de
trombos es muy poco frecuente si se ha dis-
efiado una correcta estrategia quirudrgica.

— La utilizacién de proétesis de cava es excep-
cional, debido al desarrollo de la circulacién
colateral secundaria a la obstruccién croéni-
ca del trombo tumoral, actuando como un
bypass veno-venoso natural.

— Consideramos que los trombos tumorales en
vena cava inferior tipo I, Il y Ill pueden ser
extraidos sin la necesidad de bypass veno-
venoso ni cardiopulmonar. Solo en determi-
nados casos de tipo IV, es necesario el by-
pass cardiopulmonar.

—La colaboracion interdisciplinaria se hace
imprescindible en los niveles II, 11l y IV.
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