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El carcinoma de c�elulas renales tiene tendencia a diseminarse a trav�es de la vena renal a la

vena cava inferior (VCI) y describimos un nuevo abordaje para esta situación. Un hombre de

64 años de edad se presentó con carcinoma de c�elulas renales derecho metast�asico y un

trombo tumoral que se extendı́a en la VCI. Las t�ecnicas de diagnóstico por imagen efectuadas

revelaron un gran hemangioma adyacente a la VCI, que complicaba potencialmente la moviliza-

ción hep�atica. Usamos un balón para ocluir la VCI suprahep�atica, fijando el cat�eter en la vena

hep�atica derecha. Con la VCI infrarrenal y la vena renal izquierda ocluidas, se extrajo el trombo a

trav�es de una venotomı́a renal derecha/cavotomı́a parcial con una hemorragia mı́nima. La oclu-

sión con balón de la VCI suprahep�atica ofrece una alternativa segura al control quirúrgico de

este vaso en las situaciones difı́ciles. Adem�as, permite la pr�actica de una nefrectomı́a a trav�es

de un abordaje retroperitoneal pequeño m�as que la exposición prolongada necesaria para el

control de la VCI. El posicionamiento del cat�eter en la vena hep�atica impide la manipulación

del trombo durante la inserción del balón.

Es bien conocido que el carcinoma de c�elulas renales

(CCR) se disemina a trav�es de la extensión directa a

la vena renal y la vena cava inferior (VCI) en el 5-

15% de casos1,2. Las estrategias de tratamiento ac-

tuales hacen hincapi�e en la necesidad de una re-

sección completa del tumor primario y el trombo del

tumor para aumentar las probabilidades de que los

tratamientos inmunoter�apicos sean eficaces3. Para

el control de la VCI se han empleado diversas

t�ecnicas, en función del nivel de la extensión del

tumor. �Estas incluyen el control directo a nivel su-

prarrenal, el control suprahep�atico y, cuando es

necesario, una derivación cardiopulmonar parcial

mediante atriotomı́a cuando est�an afectadas las

cavidades cardı́acas derechas4,5. Tambi�en se ha

descrito la inserción temporal de un filtro en la VCI

para reducir el riesgo de desalojo del tumor dando

lugar a un embolismo pulmonar masivo6. Des-

cribimos una nueva t�ecnica para el control de la VCI

en estos casos que permite una disección mı́nima y

la extirpación sin riesgos del tumor.

CASO CLÍNICO

Un paciente asintom�atico, de 64 años de edad, se

presentó con una lesión en el labio inferior; la biop-

sia reveló un carcinoma mioepitelial de c�elulas cla-

ras compatible con un carcinoma de c�elulas

renales, y la evaluación con resonancia magn�etica

y tomografı́a computarizada demostró una gran

masa renal derecha al igual que la extensión de la

masa en la VCI infrahep�atica (figs. 1 y 2). Tambi�en

se observaron met�astasis pulmonares. La reco-

mendación de los oncólogos urológicos fue practicar

una nefrectomı́a citorreductora de modo que el pa-

ciente pudiera recibir tratamiento con interleucina 2

(IL-2) en dosis altas. Durante este procedimiento

tambi�en participó el servicio de cirugı́a vascular para
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el control de la VCI. Las t�ecnicas de diagnóstico por

la imagen efectuadas preoperatoriamente identifi-

caron un extenso hemangioma adyacente a la VCI

infrahep�atica, lo que propició que busc�aramos un

m�etodo que no requiriera la movilización del hı́gado

(fig. 3). Para controlar la VCI, usamos una oclusión

con balón y el procedimiento se efectuó como se

describe m�as adelante. Se colocó al paciente en po-

sición de decúbito lateral izquierdo para facilitar la

exposición renal retroperitoneal. El lado derecho del

cuello se incluyó en el campo est�eril. Se efectuó

punción de la vena yugular interna derecha con una

aguja de calibre 18 y se insertó un introductor de

calibre 14. A trav�es de un cat�eter pigtail se obtuvo

una flebografı́a, y utilizando la combinación de una

guı́a de 0,035 angulada y un cat�eter guı́a de 60 cm

angulado, canulamos la vena hep�atica derecha bajo

fluoroscopia. Esta maniobra se realizó con precau-

ción para impedir que el cat�eter se introdujera en la

VCI infrahep�atica con la posibilidad de desplazar el

trombo tumoral. Acto seguido, se colocó un balón de

27 mm en el origen de la vena hep�atica derecha y se

procedió con sumo cuidado a una insuflación de

prueba bajo control fluoroscópico. El paciente toleró

la oclusión sin consecuencias hemodin�amicas ad-

versas. A continuación, se deshinchó el balón y se

fijó al introductor. El servicio de urologı́a procedió a

la disección retroperitoneal del tumor a trav�es 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 creó una ventana en la

cavidad peritoneal, la arteria hep�atica y la vena

porta se controlaron rode�andolas con vessel-loops.

Justo antes de resecar el tumor, se introdujo en el

campo el arco del fluoroscopio y el balón se insufló

bajo visión directa. Se retiró el arco y se clamparon la

VCI infrarrenal y la vena renal izquierda. El riñón

derecho se extirpó junto con la vena renal homo-

lateral y un segmento de VCI. No hubo sangrado

retrógrado desde la VCI; la arteria hep�atica y la vena

porta no requirieron compresión para hemostasia.

La trombectomı́a del tumor se efectuó bajo visión

directa, para comprobar la ausencia de trombo se

introdujo una sonda de Foley. Se realizó el cierre

primario de la VCI, posteriormente se deshinchó el

balón. Se restableció el flujo de la VCI despu�es de

purgarla. El paciente se recuperó sin incidencias y en

la actualidad recibe tratamiento con IL-2 para la

enfermedad metast�asica.

DISCUSIÓN

La extensión de un trombo de un carcinoma de

c�elulas renales puede representar un reto quirúr-

gico, relacionado directamente con el nivel de afec-

tación de la VCI. Para la hemostasia durante la

extracción del trombo tumoral y para prevenir un

embolismo pulmonar durante la manipulación se

requiere un control de la VCI porque se han descrito

muertes debidas a esta complicación7. Los abordajes

quirúrgicos abiertos tradicionales para el control de

la VCI aumentan significativamente la magnitud de

estas intervenciones porque habitualmente el tu-

mor primario puede extirparse a trav�es de un pe-

queño abordaje en el flanco. La t�ecnica de oclusión

con balón descrita en el presente caso parece

Fig. 1. Estudio con resonancia magn�etica que demuestra

la orientación de las venas hep�aticas (A) al igual que su

relación con la extensión distal del trombo del tumor (C)

y el CCR derecho primario (B).

Fig. 2. Tomografı́a computarizada a nivel de la masa de

c�elulas renales que demuestra la sustitución del riñón por

el proceso neopl�asico.
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permitir la extracción sin riesgos del trombo tumoral

a trav�es de este abordaje limitado.

Nuestra estrategia incluye diversas claves. La VCI

debe medirse con cuidado a trav�es de modalidades

de diagnóstico por la imagen preoperatorias para ga-

rantizar el tamaño correcto del balón. Se requiere

precaución de modo que el cat�eter no cruce el tu-

mor; por consiguiente esto requiere que el trombo

del tumor no se extienda por encima de la vena

hep�atica superior. Por lo tanto, este abordaje se li-

mita a los pacientes con una enfermedad de nivel

II de acuerdo con Neves y Zincke8. Aunque es po-

sible cruzar con precaución el trombo tumoral con

un cat�eter sin desalojar el material, se requiere un

estudio adicional para confirmarlo. La canulación de

la vena hep�atica es sencilla y es una clara ventaja del

uso de un abordaje yugular interno derecho. Se

utiliza la canulación de la vena hep�atica para fijar el

cat�eter con balón con la guı́a evitando el contacto

con el trombo tumoral.

Despu�es de posicionar el balón, debe efectuarse

una insuflación de prueba para garantizar que el pa-

ciente tolera la oclusión. Diversos autores han desta-

cado la necesidad de efectuar una derivación

venovenosa durante el control de la VCI su-

prahep�atica o incluso un clampaje aórtico para im-

pedir el colapso hemodin�amico del paciente9,10.

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.

Es posible conseguir un abordaje a la arteria

hep�atica y la vena porta a trav�es de un abordaje

del flanco, sin disección adicional, a trav�es de una

pequeña 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 retrógrado significativo a partir de la

VCI a trav�es de las venas hep�aticas no cubiertas en

el grado suficiente.

La oclusión con balón de la VCI suprahep�atica

permite la extracción del trombo del tumor CCR,

al mismo tiempo que se evita la movilización del hı́-

gado o la disección del tórax. Esta t�ecnica ofrece la

posibilidad de reducir a un mı́nimo la morbilidad

quirúrgica en un grupo de pacientes que a menudo

han de iniciar tratamiento adyuvante postoperato-

rio de manera oportuna. La investigación adicional

en esta �area revelar�a la seguridad de este procedi-

miento en los tumores suprahep�aticos. Antes de em-

prender una intervención abierta tradicional para el

control de la VCI, en las resecciones de un trombo

tumoral de CCR infrahep�atico, es preciso tener en

cuenta esta nueva estrategia.
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Fig. 3. Esta imagen de resonancia magn�etica demuestra

el gran hemangioma hep�atico (A) y su estrecha proxi-

midad con la vena cava inferior infrahep�atica (B).

Tambi�en se muestra la aorta (C).
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