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Tumor renal con trombosis
de vena cava inferior intra-suprahepatica

T. Solanich, M. Boqué, J. Maeso, C. Arand,
N. Allegue, M. Matas

RENAL TUMOURWITH THROMBOSIS
OF THEINTRA-SUPRAHEPATIC INFERIORVENA CAVA

Summary. Introduction. Wedescribe two cases of renal cell carcinomawiththrombosis of the
inferiorvena cava. Clinical cases. The first patient had abdominal pain and oedemainthe lower
limbs andthe secondpatient hadmicrohematuria. We performed abdominal echocardiography,
thoracoabdominal CT scanandilio-cavography. Bothshowed occlusion ofthe inferiorvena
cavabythetrombus oftherenal cell carcinoma. Oncedistant metastases were discardedwe
carriedout radical surgerytoimprove their prognosis. This surgery consisted of resection of
boththe renal tumor andthe thrombus of the vena cava. [ANGIOLOGIA 2001;53: 334-9]
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Introduccién

La incidencia de los tumores renales es de
alrededor del 3%, siendo los adenocarci-
nomas la variedad mas frecuente. La ten-
dencia a progresar hacia las estructuras
venosas es de un 10-15% hacia la vena
renal y, segtiin Suggs et al [1], de un 4%
para la VCI; no obstante, en otras series
llega al 10% [2]. De todas ellas un 35%
presentan clinica de obstruccién venosa,
como por ejemplo edema (extremidades
inferiores), proteinuria, circulacién cola-
teral en pared abdominal, varicocele.

El correcto manejo de los pacientes
con tumor renal y trombosis de vena cava

inferior dependera de la extension de di-
cho trombo [3].

Los resultados obtenidos descritos por
los distintos autores son en la actualidad atin
muy variables, con una supervivencia a los
cinco afios entre el 62,5 y el 34% [3-5].

Se presentan dos casos con afectacion
de vena cava suprahepdtica, de interés por
su estrategia diagndstica y terapéutica.

Casos clinicos

Caso1

Mujer de 75 afios con antecedentes patold-
gicos de hipertension arterial y diabetes
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Figura1. a)TCabdominal: masarenal derecha. b)Cavografia: de-
fecto de replecion en bifurcaciéniliacacon ausenciade visualizacion
de VCI por trombo oclusivo.

mellitus tipo I, que ingresé por cuadro de
dolor abdominal y edema en extremidades
inferiores (EEII) de reciente aparicidn.

A raiz del cuadro clinico se le practic
ecografia abdominal que detecté una masa
abdominal en el rifién derecho con ocupa-
cién de la vena renal derecha y vena cava
inferior (VCI). Ante la sospecha de un pro-
ceso tumoral se practicaron posteriormen-
te TC, RM y cavografia (Fig. 1). La TC
confirmo la presencia de una tumoracién
renal derecha con afectacion de la vena
renal derechay VCI desde bifurcacién ilio-
cava hasta venas suprahepdticas. La cavo-
grafia demostré un defecto de replecion en
la bifurcacion iliocava con ausencia de
visualizacion de VCI por trombosis de la
misma, objetivindose también el gran de-
sarrollo de circulacion colateral a través de
la vena 4cigos y hemiécigos.

La gammagrafia pulmonar descarté em-
bolismo pulmonar y una ecografia Doppler
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venosa en EEII no objetivd trombosis veno-
sa de los sectores femoropopliteo y distal.
Con el diagnéstico de sospecha de car-
cinomarenal derecho contrombosisde VCI
y ausencia de metastasis se practic ciru-
giaradical con finalidad curativa, median-
te la reseccion del tumor y trombectomia.
La via de abordaje fue una laparotomia
transversa amplia con diseccién de celda
renal derecha y VCI. Se practicé incisién
complementaria en zona abdominal alta
hasta el apéndice xifoides con reseccién
del mismo. A continuacién se procedid ala
abertura de pericardio a través del diafrag-
ma y test de pinzamiento de VCI a su en-
trada en auricula derecha durante cuatro
minutos; al no constatar hipotension grave
se prosiguié con nuevo pinzamiento alto
con abertura de VCI suprarrenal y extrac-
cién del trombo de VCI. Posteriormente se
pasé la pinza por debajo de las venas su-
prahepdticas. El estudio anatomopato-



Figura 2ay b. Intervencién quirlrgica: test de pinzamiento. VCI.

l6gicopreoperatoriodelasmuestrasde VCI
resulté negativo por lo que se procedié a la
reconstruccion de la VCI mediante sutura
continua para dar salida a la vena renal
izquierda y ligadura infrarrenal de vena
cava inferior. Se practicé posteriormente
nefrectomia derecha (Fig. 2).

El estudio anatomopatoldgico posto-
peratorio informé de carcinoma renal de
células claras con bordes de reseccion de
V(I libres de tumor.

En el postoperatorio se constato la per-
meabilidad dela VCImediante control fle-
bogréfico. La TC de control, realizada alos
seis meses y al afio, demostrd ausencia de
metdstasis y permeabilidad de VCI.

Caso2

Varon de 38 afios de edad, con anteceden-
tes de TBC pulmonar, histiocitosis X y
hepatopatiano filiada, que ingres6 en nues-

tro centro para estudio y tratamiento de
tumor renal izquierdo diagnosticado a raiz
de un cuadro de microhematuria.

Se le practic una ecografia abdominal
que detectd rifién izquierdo aumentado de
tamafio con desestructuracién y calcifica-
cién, con sospecha de trombosis renal y de
VCI. La TC abdominal objetivé gran tu-
moracion renal izquierda con adenopatias
regionales y trombosis hacia la vena renal,
VClI suprahepatica y vena gonadal izquier-
da. Se le realiz6 puncion citolégica dirigi-
dapor TC con el resultado de carcinoma de
células claras. La cavografia inferior mos-
tr6 trombo tumoral no oclusivo en la vena
cavay a la altura de vena renal izquierda.

Tras descartarse la presencia de metas-
tasis se decidi6 realizar intervencién qui-
rurgica con finalidad curativa, mediante la
reseccion del tumor asociado a trombecto-
mia, aplicando la misma técnica que en el
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caso previo, sin practicar ligadura de vena
cava inferior infrarrenal.

El estudio anatomopatoldgico postope-
ratorio informé de carcinoma renal de célu-
las claras multifocal y multinodular con pa-
red de vena cava libre de tumor, y ganglios
paradrticos con signos de histiocitosis sin-
usal reactiva sin invasion neopldsica. En el
postoperatorio se constatd la permeabilidad
de VCI mediante control flebogréfico.

En la TC de control a los seis meses se
demostré permeabilidad de VCI. Al con-
trol del afio se detectan metéstasis Oseas
vertebrales con compromiso medular por
las que sigue tratamiento con radioterapia.

Discusion

Anteun paciente contumorrenal conafecta-
ciénde venacavainferior, el cirujano vascu-
lar debe completar el estudio de la extensién
del trombo tumoral en VCI. Paraello dispo-
nemos de distintas exploraciones, tales como
RM, TC, angiografia, ecografia, etc.

Segtin Parraetal [6] laresonancia mag-
nética puede predecir la presencia de trom-
bo en vena cava en el 100% de los casos y
sunivel en el 88%. No obstante, en los dos
casos presentados nos basamos en los ha-
llazgos de la TAC y la cavografia para
determinar el nivel del trombo. La ecogra-
fia Doppler puede ser ttil para determinar
el flujo en las venas suprahepéticas y VCI.
La ecocardiografia transesofagica resulta
util para aquellos casos en los que el trom-
bo se extiende hasta un nivel intrauricular.

La localizacién mds o menos precisa
del nivel del trombo tumoral es fundamen-
tal para decidir la técnica quirdrgica a
emplear.
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Se pueden diferenciar cuatro tipos se-
glin la topografia (TablaI). Los diferentes
niveles que puede alcanzar el trombo son:
vena renal y VCI infrahepdtica (tipos A 'y
B, respectivamente), VCI suprahepética
(tipo C), intrauricular (tipo D). Su frecuen-
cia varia segun las series publicadas: Parra
et al [6] 53% infrahepatica, 24% suprahe-
patica, 23% atrium; Li et al [2] 56, 31y
12,5%, respectivamente, y Nesbitt et al [5]
49,51,35y 5,4%, respectivamente (Tabla
ID). Los dos casos presentados pertenecen
al tipo C, aunque de todos ellos la localiza-
cién mas frecuente es la infrahepatica.

Enlos tipos A, B y C la técnica quirir-
gicarecomendadaes latrombectomia, jun-
to con nefrectomia via laparotomia media
o transversa, los tipos A y B del lado dere-
cho también se pueden realizar por via
retroperitoneal derecha. Cuando hay infil-
tracién de la pared de VCI es obligada la
reseccion de un segmento de ésta con in-
terposicion de un injerto protésico tipo
PTFE, en la serie de Staehler corresponde
aun 6,25% de los casos [4].

En los tipo C, grupo en el que inclui-
mos los dos casos comentados, somos par-
tidarios del pinzamiento de la VCl intrape-
ricardica si el paciente lo tolera. Por otra
parte, si no presenta inestabilidad hemodi-
namica, se procede a la trombectomia y
posteriormente se lleva la pinza a un nivel
inferior. Se realiza la reconstruccién de la
VCI y posteriormente se practica la ne-
frectomia; con este procedimiento pode-
mos evitar una cirugia mucho mas agresi-
va con circulacién extracorpdrea, que pre-
senta mas morbimortalidad. Sin embargo,
hay autores como Staehler et al [4] y Ya-
mashita et al [7] que en algin caso han
utilizado el bypass femoroaxilar venoso
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con bomba Bio-Medicus e incluso circula-
cién extracorpérea (CEC).

Cuando el trombo llega a nivel de la
auricula, laintervencion quirtirgica se rea-
liza con CEC con o sin hipotermia [8].

En los dos casos presentados no hubo
complicaciones ni durante laintervencion
quirdrgica ni en los primeros seis meses.
No obstante, en otras series publicadas
con un mayor nimero de casos se ha pre-
sentado morbimortalidad. Una serie de Li
et al [2] sobre 16 pacientes muestra una
mortalidad quirdrgica del 0% y una mor-
bilidad del 31%; Nesbitt et al [S] presen-
tan una serie de 37 pacientes con una
mortalidad posquirdrgica del 2,7% (un
paciente falleci6 a los dos dias de la inter-
vencion a causa de un infarto de miocar-
dio) y una morbilidad del 29,7%. Staehler
etal [4] exponen una serie de 93 pacientes
con una mortalidad peroperatoria que lle-
g6 al 40% en los casos con afectacién su-
pradiafragmatica (Tabla III).

Para conocer la supervivencia en es-
tos pacientes presentamos algunos de los
resultados publicados en distintas series:
Nesbitt et al [5] refieren una superviven-
ciaalos2yalos 5 afios del 62,5y 31,3%,
respectivamente. Stachler etal [4] del 34%
a los 5 afios. Ikeda et al [3] presentaron
una serie de nueve casos; cinco fueron
intervenidos de forma radical, pero sélo
uno sobrevivid tres afios después de la
intervencion.

Las cifras pueden variar en funcién de
la presencia de afectacion ganglionar o me-
tastasis a distancia, pues se ha visto que
afectan gravemente al prondstico, la afec-
tacion ganglionar es la que aporta un peor
prondstico.

En general, las distintas publicaciones

Tabla l. Técnicaquirtrgicasegun laclasificacion topografica.

Topografia Frecuencia Técnicaquirlrgica
Venarenal 57% Trombectomia+ Nefrectomia
VClinfrahepatica Siinfiltrapared vena:
injerto PTFE
Trombo VCI 25% Pinzamiento VClintrapericardi-
suprahepatica ca+trombectomia.
Reconstrucciony nefrectomia.
Otros: bypass femoroaxilar
con bomba Bio-Medicus
o CEC
Trombo intrauricular 18% CEC + hipotermia

Tabla Il. Distribuciéntopografica.

Serie Tipo A+ B Tipo C Tipo D

Parraet al [6] 53% 24% 23%

Li et al [2] 56% 31% 12,5%

Nesbitt et al [5] 49% 51,35% 5,4%

Tabla lll. morbilidad y mortalidad quirdrgica.

Serie N.2de pacientes Mo'rt,alic'iad Mc?rt’JiIiQad
quirargica quirdrgica

Li et al [2] 16 0% 31%

Nesbitt et al [5] 37 2,7% 29,7%

Staehler et al [4] 93 40% 2

Vall d’'Hebron 2 0% 0%

2 En afectacion supradiafragmatica.

referentes al tema comparten nuestra opi-
nién de recomendar la cirugia radical con
finalidad curativa, si no hay metéstasis, con
el fin de mejorar la supervivencia. La ciru-
gia con finalidad paliativa estaria indicada
cuando hay metdstasis, para mejorar la
calidad de vida del paciente.
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sis devena cavainferior (VCI) intra-supra-
hepdtica tratados de forma radical. Casos
clinicos. El primer caso comenzo condolor
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res, el segundo caso con cuadro de microhe-
maturia. Enambos casos se realizaron: eco-
grafia abdominal, TC toracoabdominal y
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inferior hastalazonaintrahepdtica. Se des-
cartalapresenciade metdstasisy se realizo
cirugiaradical conlafinalidadde mejorarel
prondsticomediantelaresecciondeltumormds
trombectomiadevenacavainferiorconcon-
trolproximaldevena cavaintrapericdrdica.
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TUMOR RENAL COM TROMBOSE
DA VEIA CAVA INFERIOR INTRA-
SUPRAHEPATICA

Resumo. Introdugio. Sdo descritos dois ca-
sos de tumor renal com trombose da veia
cava inferior (VCI) intra-suprahepdtica
tratados de forma radical. Casosclinicos.
O primeiro caso tem inicio com dor abdo-
minal e edema dos membros inferiores, o
segundo caso comquadro de microhematuria.
Emambos os casos realizaram-se: ecografia
abdominal, TC tordcico-abdominal e cavo-
grafiaque revelaramtumor renal comtrom-
bose da veia renal que se estende a cava
inferioraté a zonaintrahepdtica. Excluida
apresencade metdstases, realizou-se cirur-
giaradical comafinalidade de melhoraro
progndsticopor dissec¢do do tumor mais
trombectomia da veia cava inferior com
controlo proximalintra-pericdrdicodaveia
cava. [ANGIOLOGIA 2001; 53: 334-9]
Palavras chave. Trombosedaveiacava. Tumor
renal.
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