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Control con balon de la vena cava inferior
suprahepatica: nueva técnica para la
trombosis asociada al carcinoma

de células renales

David A. Rigberg, Juan Carlos Jimenez y Peter F. Lawrence, Los Angeles, California,
Estados Unidos

El carcinoma de células renales tiene tendencia a diseminarse a través de la vena renal a la
vena cava inferior (VCI) y describimos un nuevo abordaje para esta situacion. Un hombre de
64 afios de edad se presentdé con carcinoma de células renales derecho metastdsico y un
trombo tumoral que se extendia en la VCI. Las técnicas de diagndstico por imagen efectuadas
revelaron un gran hemangioma adyacente a la VCI, que complicaba potencialmente la moviliza-
cion hepatica. Usamos un balén para ocluir la VCI suprahepatica, fijando el catéter en la vena
hepatica derecha. Con la VCl infrarrenal y la vena renal izquierda ocluidas, se extrajo el trombo a
través de una venotomia renal derecha/cavotomia parcial con una hemorragia minima. La oclu-
sién con baldn de la VCI suprahepatica ofrece una alternativa segura al control quirdrgico de
este vaso en las situaciones dificiles. Ademas, permite la practica de una nefrectomia a través
de un abordaje retroperitoneal pequeiio mas que la exposicion prolongada necesaria para el
control de la VCI. El posicionamiento del catéter en la vena hepatica impide la manipulacion

del trombo durante la insercion del balon.

Es bien conocido que el carcinoma de células renales
(CCR) se disemina a través de la extension directa a
la vena renal y la vena cava inferior (VCI) en el 5-
15% de casos'2. Las estrategias de tratamiento ac-
tuales hacen hincapié en la necesidad de una re-
seccion completa del tumor primario y el trombo del
tumor para aumentar las probabilidades de que los
tratamientos inmunoterdpicos sean eficaces’. Para
el control de la VCI se han empleado diversas
técnicas, en funcidon del nivel de la extension del
tumor. Estas incluyen el control directo a nivel su-
prarrenal, el control suprahepatico y, cuando es
necesario, una derivaciéon cardiopulmonar parcial
mediante atriotomia cuando estan afectadas las
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cavidades cardiacas derechas®”. También se ha
descrito la insercién temporal de un filtro en la VCI
para reducir el riesgo de desalojo del tumor dando
lugar a un embolismo pulmonar masivo®. Des-
cribimos una nueva técnica para el control de la VCI
en estos casos que permite una diseccion minima y
la extirpacion sin riesgos del tumor.

CASO CLINICO

Un paciente asintomatico, de 64 afios de edad, se
presenté con una lesion en el labio inferior; la biop-
sia revelé un carcinoma mioepitelial de células cla-
ras compatible con un carcinoma de células
renales, y la evaluacion con resonancia magnética
y tomografia computarizada demostré una gran
masa renal derecha al igual que la extension de la
masa en la VCI infrahepdtica (figs. 1 y 2). También
se observaron metastasis pulmonares. La reco-
mendacién de los oncologos uroldgicos fue practicar
una nefrectomia citorreductora de modo que el pa-
ciente pudiera recibir tratamiento con interleucina 2
(IL-2) en dosis altas. Durante este procedimiento
también participd el servicio de cirugia vascular para
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Fig. 1. Bstudio con resonancia magnética que demuestra
la orientacién de las venas hepaticas (4) al igual que su
relacion con la extension distal del trombo del tumor (C)
y el CCR derecho primario (B).

el control de la VCI. Las técnicas de diagnéstico por
la imagen efectuadas preoperatoriamente identifi-
caron un extenso hemangioma adyacente a la VCI
infrahepatica, lo que propicié que buscdramos un
método que no requiriera la movilizacién del higado
(fig. 3). Para controlar la VCI, usamos una oclusiéon
con balén y el procedimiento se efectudé como se
describe mas adelante. Se colocé al paciente en po-
sicion de decubito lateral izquierdo para facilitar la
exposicion renal retroperitoneal. El lado derecho del
cuello se incluyd en el campo estéril. Se efectud
puncion de la vena yugular interna derecha con una
aguja de calibre 18 y se inserté un introductor de
calibre 14. A través de un catéter pigtail se obtuvo
una flebografia, y utilizando la combinacién de una
guia de 0,035 angulada y un catéter guia de 60 cm
angulado, canulamos la vena hepatica derecha bajo
fluoroscopia. Esta maniobra se realizdé con precau-
cién para impedir que el catéter se introdujera en la
VCI infrahepatica con la posibilidad de desplazar el
trombo tumoral. Acto seguido, se colocd un balén de
27 mm en el origen de la vena hepdatica derecha y se
procedié con sumo cuidado a una insuflacién de
prueba bajo control fluoroscépico. El paciente tolerd
la oclusién sin consecuencias hemodinamicas ad-
versas. A continuacion, se deshincho el balon y se
fijo al introductor. El servicio de urologia procedi6 a
la diseccién retroperitoneal del tumor a través de un
abordaje en el flanco a nivel de la novena costilla,
con un control de la VCI infrarrenal y de la vena
renal contralateral al mismo tiempo que se ligaba la
arteria renal derecha. Se cre6 una ventana en la
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Fig. 2. Tomografia computarizada a nivel de la masa de
células renales que demuestra la sustitucion del rifién por
el proceso neoplasico.

cavidad peritoneal, la arteria hepdtica y la vena
porta se controlaron rodeandolas con vessel-loops.
Justo antes de resecar el tumor, se introdujo en el
campo el arco del fluoroscopio y el baldon se insufl6
bajo vision directa. Se retird el arco y se clamparon la
VCI infrarrenal y la vena renal izquierda. El rifién
derecho se extirp6 junto con la vena renal homo-
lateral y un segmento de VCI. No hubo sangrado
retrogrado desde la VCI; la arteria hepatica y la vena
porta no requirieron compresién para hemostasia.
La trombectomia del tumor se efectu6 bajo vision
directa, para comprobar la ausencia de trombo se
introdujo una sonda de Foley. Se realizé el cierre
primario de la VCI, posteriormente se deshinch el
balén. Se restablecio el flujo de la VCI después de
purgarla. El paciente se recuperd sin incidencias y en
la actualidad recibe tratamiento con IL-2 para la
enfermedad metastasica.

DISCUSION

La extension de un trombo de un carcinoma de
células renales puede representar un reto quirdr-
gico, relacionado directamente con el nivel de afec-
tacion de la VCI. Para la hemostasia durante la
extraccién del trombo tumoral y para prevenir un
embolismo pulmonar durante la manipulacion se
requiere un control de la VCI porque se han descrito
muertes debidas a esta complicacién’. Los abordajes
quirudrgicos abiertos tradicionales para el control de
la VCI aumentan significativamente la magnitud de
estas intervenciones porque habitualmente el tu-
mor primario puede extirparse a través de un pe-
quetio abordaje en el flanco. La técnica de oclusion
con balén descrita en el presente caso parece
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Fig. 3. Esta imagen de resonancia magnética demuestra
el gran hemangioma hepatico (A) y su estrecha proxi-
midad con la vena cava inferior infrahepatica (B).
También se muestra la aorta (C).

permitir la extraccion sin riesgos del trombo tumoral
a través de este abordaje limitado.

Nuestra estrategia incluye diversas claves. La VCI
debe medirse con cuidado a través de modalidades
de diagnéstico por la imagen preoperatorias para ga-
rantizar el tamafo correcto del balén. Se requiere
precaucion de modo que el catéter no cruce el tu-
mor; por consiguiente esto requiere que el trombo
del tumor no se extienda por encima de la vena
hepatica superior. Por lo tanto, este abordaje se li-
mita a los pacientes con una enfermedad de nivel
Il de acuerdo con Neves y Zincke®. Aunque es po-
sible cruzar con precaucion el trombo tumoral con
un catéter sin desalojar el material, se requiere un
estudio adicional para confirmarlo. La canulacién de
la vena hepdtica es sencilla y es una clara ventaja del
uso de un abordaje yugular interno derecho. Se
utiliza la canulacion de la vena hepatica para fijar el
catéter con balén con la guia evitando el contacto
con el trombo tumoral.

Después de posicionar el balén, debe efectuarse
una insuflacién de prueba para garantizar que el pa-
ciente tolera la oclusion. Diversos autores han desta-
cado la necesidad de efectuar una derivacién
venovenosa durante el control de la VCI su-
prahepatica o incluso un clampaje adrtico para im-
pedir el colapso hemodindmico del paciente®'.
Aunque el porcentaje de pacientes que requiere esta
medida no es completamente conocido, es impor-
tante evaluarlo precozmente para que puedan to-
marse las medidas necesarias para estas maniobras
antes de la abertura de la VCI.
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Es posible conseguir un abordaje a la arteria
hepatica y la vena porta a través de un abordaje
del flanco, sin diseccion adicional, a través de una
pequefia ventana en el peritoneo. Aunque en el
caso presentado no fue necesario un control de estos
vasos, puede evidenciarse esta necesidad si se ob-
serva flujo retrogrado significativo a partir de la
VCI a través de las venas hepaticas no cubiertas en
el grado suficiente.

La oclusion con balén de la VCI suprahepdtica
permite la extracciéon del trombo del tumor CCR,
al mismo tiempo que se evita la movilizacién del hi-
gado o la diseccion del torax. Esta técnica ofrece la
posibilidad de reducir a un minimo la morbilidad
quirtrgica en un grupo de pacientes que a menudo
han de iniciar tratamiento adyuvante postoperato-
rio de manera oportuna. La investigaciéon adicional
en esta drea revelara la seguridad de este procedi-
miento en los tumores suprahepaticos. Antes de em-
prender una intervencién abierta tradicional para el
control de la VCI, en las resecciones de un trombo
tumoral de CCR infrahepatico, es preciso tener en
cuenta esta nueva estrategia.
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