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Resumen

Objetivos: el objetivo del presente estudio fue evaluar las estrategias usadas para el manejo quirtrgico del cancer de renal
con extensién de trombo a la vena cava inferior y evaluar el prondstico del paciente.

Métodos: Quince pacientes con cancer renal y trombo en la vena cava inferior fueron sometidos a una nefrectomia radical
y trombectomia y fueron evaluados de forma retrospectiva. Los pacientes fueron seguidos desde O a 36 meses (media de
9,5 meses). La tomografia computada con reconstruccion tridimensional fue usada para definir el nivel del trombo.
Resultados: La edad media fue de 54 anos, con un rango de entre 16 y 79 anos. El trombo fue clasificado como de nivel I
(13,5%), nivel II (40%), nivel III (26,5%) y nivel IV (20%). La cirugia fue llevada a cabo mediante by pass cardiopulmonar en
seis casos, tres de los cuales sin esternotomia. Hubo una muerte intraoperatoria (13%) en un paciente que presentaba
enfermedad metastasica con un trombo que alcanzaba la auricula derecha. Los pacientes con ganglios positivos o enfer-
medad metastasica como presentacion inicial tenian peor supervivencia global en la curva de Kaplan-Meier. Ambos, esta-
diaje tumoral (p = 0,380), y extension del trombo (p = 0,174) no tuvieron relacién con la supervivencia.

Conclusiones: A pesar de su morbilidad y mortalidad, la nefrectomia radical y la trombectomia deberian ser llevadas a
cabo en casos de carcinoma renal con trombo tumoral, porque puede ofrecer la posibilidad de control local de la enferme-
dad. Los pacientes con ganglios linfaticos y enfermedad metastasica tienen peor prondstico.

Palabras clave: Trombo vena cava inferior. Tumor renal. Pronéstico y manejo quirargico.

Renal tumor with inferior vena cava thrombus. Surgical approach and prognosis

Abstract

Objectives: The aim of this study was to evaluate strategies used for surgical management of renal cell carcinoma with
tumoral thrombus extension in the inferior vena cava (IVC) and evaluate patient’s prognosis.

Metods: Fifteen patients with renal tumor and IVC thrombus, underwent radical nephrectomy and thrombectomy, and
were retrospectively evaluated. Patients were followed for O to 36 months (mean of 9.5 months). Computed tomography (CT)
scan with three-dimensional reconstruction was used to define IVC thrombus level.

Results: The mean age was 54 years, range from 16 to 79. The thrombus was classified as level I - 13.5%, level II — 40%,
level III - 26.5% and level IV — 20%. Surgery was performed with cardiopulmonary bypass (CPB) in six (40%) cases, three
(50%) without sternotomy. There was one (13%) death during the intraoperative period; this patient presented extensive
metastatic tumor, with the thrombus reaching the right atrium. Patients with lymph node or metastatic disease at initial
presentation had poorer overall survival in Kaplan-Meier curve. Both, tumor stage (p = 0.380), and thrombus extension (p
= 0.174) were not related to survival.

Conclusions: Despite its morbidity and mortality, radical nephrectomy with thrombectomy should be performed in case of
renal cell carcinoma with tumoral thrombus, because it can offers the possibility of local control. Patients with lymph node
and distant metastatic disease have poor prognoses.

Keywords: Inferior vena cava thrombus. Renal tumor. Prognosis, surgical approach.

res con trombo tumoral asociado es el Carcinoma de
Células Renales (CCR)5°.

Aproximadamente un tercio de los pacientes ya
se presentan con enfermedad metastasica a distan-
cia en el momento del diagndstico y ello conlleva

os tumores renales suponen entre el 2 y 3% de
IJtodas las enfermedades malignas diagnostica-
dos. En 2002, 18.700 nuevos casos fueron diagnos-
ticados en Estados Unidos con 7500 muertes debi-
dos al carcinoma renal de células claras!. Entre el 4

y 15% de estos tumores tienen trombo tumoral aso-
ciado en la vena renal o en la vena cava inferior
(VCI) y el tipo histolégico mas frecuente en los tumo-

peor prondstico!0-12,
La presencia de trombo tumoral esta asociada a
peor comportamiento biolégico pero no necesaria-
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mente a peor pronéstico!2. La extension tumoral
parece tener mayor efecto prondstico cuando se
comparada con la presencia de trombo tumoral en
el sistema venoso!!-14,

Entre el 40 y 75% de los pacientes con trombo
tumoral pueden ser curados mediante cirugia. Los
tumores confinados al rifén, libres de trombo en los
vasos tienen mejor pronostico. De otra manera, los
tumores que invaden la grada perirrenal, con gan-
glios linfaticos o con invasién directa de las paredes
de los vasos tienen peor pronésticol314,

La cirugia radical es el unico tratamiento curati-
vo potencial en los casos de tumor renal con trom-
bo, porque no hay otra terapia alternativa eficaz.
Algunos autores publican la mejoria supervivencia
global en pacientes sometidos a reseccion radical
del tumor renal asi como del trombo comparado con
pacientes tratados tnicamente con nefrectomia5-8.

El estudio preoperatorio radiolégico para deter-
minar el tumor y la extension del trombo es esencial
para definir el abordaje quirurgico. La extension
craneal del trombo es esencial para definir la nece-
sidad de by pass cardiopulmonar (BCP).

La tomografia computada es el estandar para defi-
nir el diagnoéstico y ocasionalmente la Resonancia
Magnética Nuclear es importante para detallar mejor
el trombo tumoral y la evaluacion de la invasién de la
pared vascular®.

El objetivo del presente estudio fue evaluar
estrategias usadas para el manejo quirurgico del
cancer renal con extension tumoral a la vena cava
inferior (VCI). El resultado peri operatorio, mortali-
dad y supervivencia global de acuerdo a la técnica
quirargica fueron comparadas.

METODOS

Pacientes

Quince pacientes con carcinoma de células rena-
les y trombo tumoral en la vena cava inferior a quie-
nes se practicé nefrectomia radical y trombectomia
fueron estudiados de forma retrospectiva entre abril
de 1999 y marzo de 2006. Pacientes con metastasis
viscerales o linfaticas no fueron excluidos. En todos
los casos la cirugia fue realizada por el mismo ciru-
jano y todos los pacientes firmaron el consentimien-
to informado.

La informacién demografica de los pacientes,
sintomas y estadio clinico fueron evaluados preope-
ratoriamente. Los tumores fueron clasificados de
acuerdo a la clasificacion TNM de 2002.

Evaluacion preoperatorio

En todos los casos, la evaluacion preoperatorio
incluy6 tomografia computada de abdomen y térax
(TC) con reconstruccion tridimensional y Doppler de
vena cava para definir la extension del tumor y la
extension craneal del trombo. Los pacientes que pre-
sentaban circunstancias mas complejas (invasion de
la auricula) fueron evaluados con Resonancia
Magnética. El limite craneal del trombo fue clasifica-
do de acuerdo al sistema de Neves y Zincke y de
acuerdo a este sistema, el nivel I era renal (el trombo
tenia una extensiéon de menos de 5 cm. por encima
del ostium de la vena renal) el nivel II era infrahepa-
tico (debajo de la vena cava infrahepatica), nivel III
retrohepatico (el trombo invadia la porcién intrahe-
patica de la vena cava inferior, pero por debajo del
diafragma) y nivel IV era auricular (encima del dia-
fragma, pudiendo alcanzar la auricula derecha).

Técnica quirargica

La exposicion se logré mediante una incision de
chevron bilateral y cuando fue necesario se extendio
al apex xifoides para una mejor exposiciéon de 6rga-
nos (incision de Mercedes), la cual garantiza una
gran exposicion. Tras ello los 6rganos y la cavidad
fueron examinados.

Inicialmente, el pediculo renal fue abordado, la
arteria renal ligada y seccionada dejando la vena
renal intacta. Tras ello, la vena renal fue disecada
verificando la extension del trombo tumoral.

Para trombos de nivel I no fueron necesarias
maniobras adicionales. El clamp de Satinsky se
coloco obliterando parcialmente la vena cava infe-
rior, bombeando el trombo hacia el rinén y la vena
cava inferior con un borde de seguridad. La vena
cava inferior fue suturada con sutura de polipropi-
leno de 3.0. En cuanto al trombo de nivel I, la vena
cava infrarrenal asi como la vena cava infradiafrag-
matica, el pediculo hepatico y la vena renal opuesta
fueron clampadas con clamps vasculares.

Esto permiti6 el control de la circulacién colate-
ral dejando las venas lumbares sin control. Un
retractor automatico fue necesario para una ade-
cuada exposicién y permite una participacion mas
activa del equipo quirurgico. Después de controlar
la circulacién colateral se realizé una pequena cavo-
tomia anterior para la extraccion del trombo. Tras
ello, se secciond la vena renal y se sutur6 la vena
cava inferior con material reabsorbible de polipropi-
leno de 3.0. Para el trombo de nivel III, el higado fue
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movilizado completamente dividiéndolo entre el
ligamento falciforme, triangular y coronario. La
circulacién colateral fue controlada usando clamps
vasculares como en el caso de trombo de nivel II.
La arteria femoral y la vena yugular interna se
disecaron para llevar a cabo el by pass cardiopul-
monar (BCP). Tras ello se introdujo al paciente en
una parada circulatoria con hipotermia profunda
para poder llevar a cabo la cavotomia y extraccion
del trombo.

No fue necesaria la realizaciéon de esternotomia
en estos casos. Para asegurar que todo el trombo
habia sido extraido, se usé un catéter de Fogarty
(tamano 22 F y longitud 80 cm). Tras ello, la vena
renal se secciono la vena renal y la vena cava infe-
rior fue suturada usando el mismo material que en
casos anteriores. Tras el restablecimiento y repara-
cion de la circulacion venosa, el by pass fue reanu-
dado y la sangre fue progresivamente calentandose
hasta alcanzar el nivel de normotermia, tiempo en el
cual el corazén comenzo6 a latir de nuevo por si
mismo. Las ventanas diafragmaticas fueron cons-
truidas para pacientes que necesitaban una desfi-
brilacion interna.

El procedimiento fue similar para pacientes con
trombo nivel IV (auricula derecha), sin embargo se
realiz6 una esternotomia para llevar a cabo el by
pass. La aorta y la vena cava inferior se canularon
para llevar a cabo el by pass con parada circulato-
ria en hipotermia profunda. El equipo de cirugia
cardiotoracica llevo a cabo la apertura de la auricu-
la derecha para extraer el trombo. Tras ello se reali-
z6 la cavotomia para extraer el resto de trombos. A
continuacion, se sutur6 la vena cava inferior, como
en casos anteriores, usando material reabsorbible
3.0. Finalmente, se reanudo el by pass y el paciente
fue recalentado hasta que se logro la recuperacion
cardiaca.

Los datos intraoperatorios analizados fueron:
acceso, movilizacion hepatica, uso del by pass car-
diopulmonar con parada circulatoria e hipotermia
profunda, esternotomia y sangrado, transfusion de
sangre, morbilidad, mortalidad y tiempo quirirgico.

Estadio patolégico, duraciéon de la estancia hos-
pitalaria y seguimiento (supervivencia global) fueron
analizados en el postoperatorio.

Los pacientes fueron seguidos trimestralmente
durante el primer afno, semestralmente durante el
segundo y tercer afno y anualmente a partir de ese
momento.

Los programas Systat 9.00 y WinStat© fueron
los usados para el analisis estadistico. Las variables
no paramétricas fueron analizadas usando el anali-
sis de la varianza y para las variables categéricas se
uso la correlacion de Pearson. En todos los test, P
inferior a 0,05 se consideré como indicador de sig-
nificacién estadistica. E1 método de Kaplan - Meier
fue el usado para computar las curvas de supervi-
vencia, con diferencias en supervivencia comparada
usando el test log-rank.

RESULTADOS

En siete anos, 15 pacientes con tumor renal aso-
ciado a trombo en la vena cava inferior fueron some-
tidos a nefrectomia radical. La media de seguimien-
to de estos pacientes era 9,5 meses (0 a 36 meses).
La media de la edad era 54,5 (*x16,7) anos, con un
rango entre 16 y 79 anos. Doce pacientes (80%) eran
varones y solamente tres eran mujeres (20%). El
tumor era mas frecuente en el lado derecho (60%)
que en el izquierdo (40%).

Las presentaciones clinicas mas frecuentes fue-
ron hematuria (35%), edema de miembros inferiores
(35%), masa palpable (42%) y dolor (75%). La triada
sintomatica no estuvo presente en ningun caso.
Doce pacientes fueron estudiados como T3b (80%) y
tres como T3c (20%).

En la presentacion de inicio, cuatro pacientes
(26%) ya tenian enfermedad metastasica. Dos
pacientes tenian trombo de nivel I (13,5%), seis de
nivel II (40%), cuatro pacientes de nivel III (26,5%),
y tres de nivel IV (20%). El bypass cardiopulmonar
con hipotermia profunda fue realizado en seis
pacientes (40%); cuatro pacientes con trombo de
nivel III fueron intervenidos sin estertonomia (66%);
sin embargo, la estereotomia con bypass cardiopul-
monar convencional fue realizada en tres casos con
trombo de nivel IV (20%) para extraer el trombo de
la auricula derecha.

El tiempo medio del by pass cardiopulmonar fue
de 54 (*15,5) minutos, entre 32 y 68 minutos, con
una media de pérdida de sangre de 5000mL, entre
3000 y 8000 mL. En pacientes intervenidos sin la
asistencia cardiopulmonar, la media de pérdida de
sangre era 3.050 mL, entre 1.000 y 6.000 mL.
Comparando la pérdida de sangre por intervancion
en estos dos grupos no tiene significacion estadisti-
ca P=0,27).

Un paciente (6%) falleciéo intraoperatoriamente
debido al fracaso ventricular después de la conclu-
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sion by pass cardiopulmonar. El paciente tenia un
tumor renal grande, metastasis a distancia y trom-
bo de nivel IV, y fue operado usando by pass car-
diopulmonar convencional con hipotermia profun-
da. Otros dos pacientes (12%), solamente uno some-
tido a by pass cardiopulmonar, fallecieron directa-
mente en el postoperatorio, los dos por coagulopatia
y sindrome de respuesta inflamatoria (SRS), sin res-
puesta a medidas clinicas.

Las complicaciones del postoperatorio fueron
SRS en 33% de los pacientes, necrosis tubular
aguda en 13%, y trombosis venosa profunda en 6%
y embolia pulmonar en 6%. El estadiaje patologico
era pT3b en 10 pacientes (67%), pT3c en 4 (27%) y
pT4 en uno (6%). El carcinoma de células conven-
cionales fue el tipo histologico mas frecuente, pre-
sente en 13 casos (86%). Solamente habia un Tumor
de Wilms (7%) y una neoplasia renal indiferenciada
(7%). Ningun paciente presentaba invasion de la
vena cava.

La media de estancia en cuidados intensivos y
hospitalizacién fue 3,6 (¥2,3) / 16 (+5,6) en el grupo
de by pass cardiopulmonary 2,1 (x0.7) / 11,8 (+3,9)
en el grupo operado sin by pass cardiopulmonar,
respectivamente (p>0,05).

No se detect6 asociacion entre género (P=0,416),
edad (P=0,216) o estadiaje de tumor (P=0,380; r2 =
0,176) con supervivencia global mas baja. La exten-
sion del trombo no actué como factor independien-
te de mal pronéstico, desde que fueron eliminados
completamente (P=0,174; r?=0,176).

La supervivencia global general fue 60% en 36
meses (Fig. 1). Sin embargo, la presencia de ganglios
linfaticos o enfermedad metastasica a distancia fue
asociado con peores pronosticos, y media de super-
vivencia de seis meses (P<0,05; r? = 0.620) (Fig. 2).

Debido a la cantidad menor de pacientes con
otros tipos histolégicos diferentes a carcinoma de
células renales, no fue posible determinar la rela-
cion con supervivencia.

El tiempo quirurgico, hemorragia, esternotomia
o by pass cardiopulmonar no fueron asociados esta-
disticamente con la supervivencia general (P>0.05).

DISCUSION
Desde que Berg (1913) llevé a cabo el primer
manejo quirurgico del carcinoma de células renales
con extension tumoral a la vena cava inferior, ha
habido grandes avances en la técnica quirurgica, la
anestesia y el desarrollo de unidades de cuidados
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FIGURA 1. Supervivencia global (en meses).
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FIGURA 2. Supervivencia de la enfermedad metastdsica y
no metastasica (en meses).

intensivos, pero el by pass con hipotermia profunda
ha sido la piedra angular para enfocar pacientes con
tumores renales y trombos en la vena cava infe-
rior'®. Sin embargo, los refinamientos en la técnica
quirurgica y los avances en la tecnologia han sido
complementados por la mejoria en las imagenes de
resonancia preoperatorio con la finalidad de acceder
al tumor y la extension del trombo®. Los estudios de
imagen han sido cruciales para definir el manejo
quirurgico.

El bypass ha hecho que las cirugias que no se
podian practicar de otra manera, hayan llegado a
cirugias de grandes tumores con complejos trombos
en la vena cava inferior, reduciendo el sangrado ope-
ratorio y en consecuencia las transfusiones de san-
gre asi como el decremento de riesgo de desordenes

375



ACTAS UROLOGICAS ESPANOLAS 2009;33(4):372-377

en la coagulacion. Por consiguiente, el by pass debe
ser usado en las cirugias de tumor renal con trom-
bo extendido hasta la vena cava inferior (clase III o
IV), porque las intervenciones de casos complejos
serian impracticables sin este aparato. Nuestros
datos, de acuerdo con la literatura!!-16, no mostra-
ron incrementos ni de morbilidad ni de mortalidad
con el uso del bypass.

A pesar de que grandes tumores se han reporta-
do en este estudio, la toracofrenolaparotomia no fue
necesaria y el acceso quirurgico usado en nuestros
pacientes fue la incision de chevron bilateral.
Cuando fue necesario, la incision se extendié al
apéndice xifoides para un maxima exposicion de la
vena cava suprahepatica, lo que garantiza una gran
exposicion. Este aspecto particular es debido que
nuestro equipo tiene experiencia en cirugia de tras-
plante hepatico y difiere de la literatura actual no
teniendo un impacto negativo ni en la morbilidad ni
en la mortalidad, evitando asi la toracotomia en
muchos casos.

El tratamiento quirdrgico radical es la mejor
alternativa de tratamiento para este tipo de tumor
en el momento actual'l-12. Pacientes sin enfermedad
metastasica tiene un mejor control de la enferme-
dad con una mayor tasa de supervivencia, con serie
que mostraron una tasa de supervivencia a los 5
anos de en torno al 68%!, aproximandose a nues-
tros datos (60%), lo cual refuerza que estos pacien-
tes deben ser sometidos a procedimiento radical.

El trombo tumoral per se no implica un peor pro-
noéstico, a pesar de que tiene un peor comporta-
miento biologico!:13-16, En estas series, la extension
craneal del trombo no tuvo influencia en la supervi-
vencia, sin embargo, la presencia de ganglios linfa-
ticos y enfermedad metastasica a distancia en el
momento del diagnostico fueron los factores pro-
nosticos principales y los asociados a peor pronosti-
co de acuerdo con la literatural®21, Algunas series
mostraron resultados satisfactorios en pacientes
seleccionados con tasas de supervivencia a los 5
anos que rondaban entre el 18 y 68%?21.

A pesar de que la cirugia abierta es la mejor
opcion para el tratamiento del cancer renal con la
presencia de trombo, hay estudios mediante video
laparoscopia para el tratamiento de trombo de nivel
I, con evidencia de buenos resultados y baja morbi-
lidad. Esta via de acceso esta todavia en desarrollo
y requiere una futura optimizacién en un gran volu-
men de centros, cuyos resultados deben ser publi-

cados de forma mas consistente a lo largo de
muchos centros y su baja morbilidad deberia ser
confirmadal8.

Aunque ocurre entre el 4 y 15% de los pacientes,
el trombo tumoral en la vena cava no implica un
peor pronéstico para los pacientes®. Las variables
operatorias analizadas como el tiempo quirurgico, el
sangrado y la necesidad de by pass no alteraron la
supervivencia de los pacientes. Sin embargo, algu-
nos estudios asocian la morbilidad y mortalidad de
pacientes con variables quirirgicas en relaciéon con
la duracién de la cirugia, con peor resultado!!, lo
cual no fue observado en nuestros pacientes.

CONCLUSIONES

A pesar de su morbilidad y mortalidad, la nefrec-
tomia radical con trombectomia deberia ser llevada
a cabo en los casos de carcinoma renal con trombo
tumoral, porque es el tratamiento mas efectivo y
puede ofrecer la posibilidad de control local e incre-
mento de supervivencia. Los trombos de nivel IV
deberian ser abordados mediante by pass cardio-
pulmonar. Los pacientes con ganglios linfaticos y
enfermedad metastasica a distancia tienen peor
pronostico.
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