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RESUMEN

La trombosis tumoral (TT) de Vena Cava Inferior (VCI)
afecta a un 4-10 % de los pacientes con carcinoma renal.
La evolucion natural de la enfermedad en este estadio
supone una supervivencia media de 6 meses.

Cuando el TT supera el nivel de las venas suprahepiticas,
el paro circulatorio con hipotermia profunda constituye
un recurso 1til para practicar la trombectomia tumoral
completa en lecho exangiie.

Desde 1986 se han intervenido 13 pacientes, de edades
comprendidas entre 16 y 70 afios (media 51,3), afectos por
12 carcinomas renales y una recidiva tumoral de rabdo-
miosarcoma embrionario, con TT en VCI por encima de
las Venas Suprahepiticas. En 6 de ellos (46 %), el TT
alcanzaba la auricula derecha. El tratamiento quiriirgico
consistid en: 1) Diseccion renal ampliada, ligadura arteria
renal y uréter; 2) Paro circulatorio e hipotermia profunda;
3) Cavotomia longitudinal suprarrenal, cavectomia par-
cial alrededor del ostium de la Vena Renal y auriculotomia
derecha; 4) Extirpacién renal y de la TT en bloque;
5) Sutura auriculotomia y reconstruccion de la Vena Cava
inferior con plastia de PTFE. La trombectomia tumoral fue
completa en 12 casos (92 %). El tiempo medio de paro cir-
culatorio fue de 33,7 minutos.

* Departamento de Urologia.

La mortalidad hospitalaria fue del 7,7 %, y se limité al
paciente en que la trombectomia tumoral no fue completa.
La morbilidad neuroldgica, cardiaca, hepdtica y renal fue
nula. La morbilidad en otros territorios se objetivé en 3
pacientes (1 obstruccion intestinal, 1 trombosis venosa
profunda, 1 sangrado abdominal). La supervivencia media
tardia, en ausencia de metdstasis, al diagndstico fue de 30
meses con un seguimiento del 100 %.

La asociacion de paro circulatorio e hipotermia profunda
facilita la trombectomia tumoral completa en los casos de
afectacién extensa de la VCI sin afiadir morbilidad a Ia
intervencidn. La cirugia mejora la supervivencia de estos
pacientes, alcanzdndose en algunos casos la curacion de la
enfermedad.

SUMMARY

Tumoral thrombosis (TT) extending into Inferior Vena
Cava (IVC) appears in 4-10% of patients with renal cell
carcinoma. Mean survival at this stage without treatment
is 6 months.

When TT reaches the level of Suprahepatic Veins, comple-
te tumoral thrombectomy into the IVC is best performed
in the bloodless field resulting from a deep hypothermic
circulatory arrest.

Since 1986, 13 patients were operated on for a TT into
the IVC extending over the Suprahepatic Veins. In 6
patients (46 %), TT reached the right atrium. Ages ran-
ged from 16 to 70 years (mean 51 years). The neoplastic
thrombosis was of renal origin in all except one patient,
who had a recurrence of a embrionary rabdomiosarcoma.
Surgical procedure is summarised as follows: 1) kidney
mobilization leaving it attached only by the Renal Vein;

Angiologia - 1/96 133



A. Clara - J. M. Melero - R. Llorens - J. Zudaire - A. Martin Trénor - R. Garcia Fuster - S. Di Stefano - J. Legarra

2) deep hypothermic circulatory arrest (15-18 C degre-
es); 3) suprarrenal cavotomy, partial cavectomy around
Renal Vein ostium and optional atriotomy; 4) kidney
and TT removal in bloc; 5) IVC reconstruction by PTFE
plastia.

Tumoral thrombectomy was complete in 12 patients
(92 %). Mean circulatory arrest time was 33,7 minutes.
Postoperative mortality was limited to the patient (7,7 %)
in which tumoral thrombectomy was incomplete. Neu-
rologic, cardiac, hepatic or renal postoperative morbidity
was null. Significant morbidity was present in 3 patients
(1 bowel occlusion, 1 DVT, 1 abdominal bleeding). Mean
long-term survival without distant metastasis at diagno-
sis was 30 months with a 100 % follow-up.

The association of deep hypothermic circulatory arrest
makes easier a complete tumoral thrombectomy without
adding morbidity to the procedure. Radical surgery of
these patients improves long-term survival, reaching in
some patients the resolution of the neoplastic disease.

Introduccion

La evolucién natural del adenocarcinoma renal
puede caracterizarse por un crecimiento tumoral
endoluminal en Vena Renal y/o Cava Inferior, fe-
némeno que puede observarse hasta en un 4-10 %
de estos casos, asi como ocasionalmente en otros
tumores retroperitoneales. En ausencia de enferme-
dad metastasica, la exéresis radical del tumor aso-
ciada a trombectomia tumoral de la Cava constituye
la dnica alternativa terapéutica con perspectivas
curativas.

Las opciones quirtrgicas encaminadas a extraer el
trombo tumoral de la Vena Cava Inferior varian de-
pendiendo del limite proximal del mismo. Cuando
éste supera la posibilidad de clampaje de la Vena
Cava Inferior en su limite infrahepatico la dificultad
de la intervencién aumenta notablemente, requirien-
do opciones quirtrgicas tales como el clampaije de la
Vena Cava intrapericardica y del pediculo hepatico,
la derivacién veno-venosa o el empleo de derivacién
cardiopulmonar asociada o no a paro circulatorio e
hipotermia profunda. La utilizacién de la derivacion
cardiopulmonar es imprescindible siempre que el
trombo tumoral alcanza la auricula derecha.

En la presente revision presentamos la experiencia
combinada de los Servicios de Urologia y Cirugia

Cardiaca, Vascular y Tordcica en la resecciéon tumo-
ral radical asociada a trombectomia extensa de Vena
Cava Inferior en condiciones de paro circulatorio e
hipotermia profunda. -

Material y Métodos
Material

En el intervalo comprendido entre 1986 y 1994, se
intervinieron 13 pacientes con tumores retroperito-
neales con extensién a Vena Cava Inferior por enci-
ma de las Venas Suprahepaticas. La etiologia tumo-
ral fue renal en todos los pacientes (4 en rinén
derecho y 8 en rinén izquierdo), salvo un caso de
recidiva tumoral de un rabdomiosarcoma embriona-
rio. La poblacién estudiada comprende a 13 varones
de edades comprendidas entre 16 y 70 afios (media
51,3 anos). Todos los pacientes presentaban sintoma-

Fig. 1. Extraccion de trombo tumoral de cava inferior
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tologia de tipo uroldgico (hematuria, masa palpable,
dolor fosa ilfaca) u oncolégico (sindrome téxico, ane-
mia). Cuatro pacientes presentaron sintomatologia
atribuible a la afectacion de Vena Cava Inferior
(insuficiencia venosa crénica extremidades, trombo-
sis venosa profunda, varicocele). Las exploraciones
complementarias utilizadas fueron la Ecografia
abdominal, la Tomografia Axial Computerizada, la
Resonancia Magnética Nuclear y la Cavografia. Su
indicacién dependi6 de la fecha en que fue tratado el
tumor. La Tomografia Axial Computerizada contitu-
y0 la exploracioén indicada con mayor frecuencia (12
pacientes). El limite proximal del trombo tumoral de
Vena Cava Inferior superaba en todos los casos la
desembocadura de las Venas Suprahepaticas. En 6
pacientes (46%), el trombo alcanzaba la Auricula
derecha. El estadio tumoral de los pacientes se esta-
blecié en T3 Nx MO en 10 pacientes. Tres pacientes
con sospecha de metdstasis pulmonares tnicas fue-
ron incluidos en la primera fase del estudio, aten-
diendo a un protocolo combinado de cirugia e inmu-
noterapia.

Meétodo

El abordaje quirtirgico de estos pacientes incluyé
las siguientes fases:

1) Laparotomia media o subcostal.

2) Diseccion renal en bloque, ligadura Arteria Renal
y Uréter.

3) Esternotomia media.

4) Heparinizacion sistémica (3 mg/kg).

5) Canulacién Aorta ascendente y Auricula derecha.

6) Hipotermia progresiva a través de la derivacion
extracorpérea.

7) Clampaje aértico y paro cardiaco tras administra-
cién de cardioplejia.

8) Paro circulatorio a hipotermia profunda (15-18
grados O).

9) Exanguinacion del paciente al reservorio oxige-
nador.

10) Cavectomia parcial alrededor del ostium de la
Vena Renal afecta y cavotomia longitudinal
suprarrenal hasta su limite infrahepatico. Si el
trombo tumoral no alcanza la Auricula derecha y
no esta adherido a este nivel, se extrae en bloque
en sentido caudal. Si el trombo tumoral alcanza

la Auricula derecha o esta adherido a nivel hepa-
tico, se efectiia una auriculotomia para efectuar la
diseccion del trombo y posterior extraccion en
bloque en sentido caudal. -

11) Reparacién de la Vena Cava Inferior con plastia
de PTFE.

12) Reanudacién de la perfusion a través de la deri-
vacién cardioplumonar y sutura de la auriculoto-
mia derecha. _

13) Recalentamiento progresivo del paciente y sus-
pension de la derivacion cardiopulmonar.

A partir del tercer dia de postoperatorio todos los
pacientes recibieron tratamiento anticoagulante con
dicumarinicos durante 6 meses.

Fig. 2. Plastia de PTFE en cava inferior.

Resultados

La supervivencia postoperatoria inmediata fue
del 92,3 % (12 pacientes). El primer paciente de la
serie fallecio a los 3 dias como consecuencia de una
embolia pulmonar. Fue el tnico paciente de la serie
en que, por problemas técnicos, no pudo efectuarse
una trombectomia completa. No se registré morbili-
dad alguna de tipo neurolégico, hepatico, cardiaco
o renal que requiriera asistencia de hemodialisis. El
tiempo medio de paro circulatorio fue de 33,7 minu-
tos. Las necesidades hematicas medias de transfu-
sién durante la intervencion y el postoperatorio
inmediato fueron de 3.300 cc de concentrado de
hematies. Dos pacientes requirieron reintervencion
abdominal por un cuadro de obstruccién intestinal
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y un sangrado difuso desde el lecho de la nefrecto-
mia. Un paciente presenté trombosis venosa pro-
funda de extremidad inferior. La estancia hospitala-
ria media fue de 21 dias. El estado clinico al alta
hospitalaria fue satisfactorio en los 12 pacientes
supervivientes.

El seguimiento tardio fue completo y varié desde
6 hasta 72 meses (media 24 meses). La supervivencia
media fue de 24 meses. En ausencia de enfermedad
metastasica, dicha supervivencia media se elevé a 30
meses. Nueve pacientes fallecieron durante el segui-
miento tardio y en todos los casos como consecuen-
cia de recidiva tumoral.

Discusidn

La incidencia de extensi6n tumoral endovascular
en el cancer renal varia del 4 al 10 %, alcanzando en
el 40 % de estos casos la Auricula derecha (1, 2, 3, 4).
Otros tumores abdominales pueden asociarse tam-
bién a trombosis tumoral de la Vena Cava Inferior:
carcinoma suprarrenal, carcinoma transicional de
pelvis renal, leiomiosarcoma de Cava, rabdomiosar-
coma paratesticular, hepatocarcinoma, feocromocito-
ma y tumor de Willms, entre otros.

La primera trombectomia tumoral de Cava por via
abdominal fue presentada por Berg, en 1913 (5), si
bien el interés quirtirgico no se renové hasta 1972, en
que Skinner, Pfister y Colvin (3) describieron una
supervivencia a 5 afios del 55 % en 11 pacientes
sometidos a nefrectomia radical y trombectomia
tumoral de la Vena Cava Inferior. Estos autores con-
cluyeron que, en ausencia de enfermedad metastasi-
ca, la trombosis tumoral de Cava no empeoraba «per
se» el prondstico de estos pacientes. Desde entonces
se ha prodigado una actitud mas agresiva frente a
estos tumores y especialmente a la vista de los
pobres resultados aportados por la radioterapia, qui-
mioterapia e inmunoterapia (2, 6). Al margen de la
presencia de metdstasis, la invasion de la grasa peri-
rrenal y los ganglios linfaticos regionales empeoran
significativamente el pronéstico (2,7, 8, 9, 10).

Los pacientes afectos de un tumor renal con inva-
sion tumoral de la Vena Cava debutan habitualmen-
te con manifestaciones clinicas urolégicas (hematu-
ria, dolor lumbar) u oncoldgicas (anemia, sindrome
toxico) (8, 11). La obstruccién completa de la Vena

Cava Inferior es frecuente pero asintomatica en la
mayoria de pacientes, ya que su lento desarrollo
favorece la aparicién de circulacién colateral a través
de los sistemas dcigos y hemidcigos. Sin embargo,
hasta un 35 % de los pacientes presentan algtin sin-
toma de insuficiencia venosa (varicocele, edema
extremidades inferiores, circulacion colateral por
pared abdominal, embolia pulmonar) (2,11), porcen-
taje paralelo al registrado en nuestros pacientes
(30 %).

Los principales objetivos de la evaluacion preope-
ratoria van dirigidos a determinar el limite proximal
del trombo tumoral y a descartar la presencia de
adenopatias regionales o metastasis a distancia (6,
11). Los métodos exploratorios més utilizados en la
actualidad son el TAC téraco-abdominal y la
Resonancia Magnética (12, 13, 14). La deteccién de
metéstasis a distancia o diseminacién regional impi-
den efectuar una cirugia con intenciéon curativa, por
lo que nuestro criterio desaconseja la practica de una
intervencién de la envergadura de la trombectomia
tumoral en condiciones de paro circulatorio e hipo-
termia profunda.

Los objetivos del tratamiento quirtrgico son la
reseccion radical del tumor de base y la extraccién
completa del trombo endoluminal. Cuando éste
supera el limite infrahepético de la Vena Cava, la
imposibilidad de efectuar un clampaje infrahepatico
obliga a plantear opciones quirtirgicas de mayor en-
vergadura. Cuando el TT no alcanza la Auricula
derecha, su extraccion puede efectuarse a través de
un clampaje proximal en Cava Inferior intrapericar-
dica y cavotomia longitudinal infrahepatica, opcién
técnica relativamente simple en planteamiento pero
no exenta de problemas, a saber: disminucién brusca
de la precarga, trombectomia retrohepatica sin visi-
bilidad y hemorragia no controlable a través de las
Venas Suprahepiticas. La asociacién de una deriva-
cién veno-venosa y del clampaje del pediculo hepati-
co Pringle (15, 16) limitan parcialmente estas compli-
caciones aunque afiaden el riesgo de isquemia
hepatica caliente.

Cuando el trombo tumoral alcanza la Auricula
derecha, su extracciéon se completa a través de una
auriculotomia derecha, para lo cual se requiere paro
cardiaco y derivacion cardiopulmonar. La utilizacién
de esta técnica permite la recuperacion de sangre del
campo operatorio, aunque los requerimientos de
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transfusiéon son superiores por la necesidad de hepa-
rinizacién sistémica. Las condiciones de visualiza-
cién sobre el procedimiento son razonables pero no
6ptimas, ya que no se elimina el drenaje de las Venas
Suprahepaticas. La asociacién de un clampaje del
pediculo hepético conlleva el riesgo de isquemia
hepatica caliente.

Frente al abordaje convencional apuntado, noso-
tros practicamos en ambos casos la extraccion del
trombo tumoral en condiciones de paro circulatorio e
hipotermia profunda. A nuestro criterio, la utiliza-
cién del paro circulatorio ofrece las ventajas siguien-
tes sobre los dos procedimientos apuntados (17, 18):

1) Extraccion del trombo tumoral en condiciones
de visualizacion inmejorables al hallarse el
lecho vascular exangiie.

2) Diseccidon quirtrgica limitada de la Vena Cava
Inferior y sus ramas, por cuanto no se requiere
control alguno sobre este vaso durante la cavo-
tomia.

3) Ahorro de la diseccién complementaria de
otros vasos para controlar el drenaje de las
Venas Suprahepiticas.

4) Eliminacién del riesgo de isquemia hepética
caliente y proteccion del resto de érganos de
las eventuales alteraciones hemodinamicas aso-
ciables al procedimiento.

Los inconvenientes afiadidos del paro circulatorio
se centran en la morbilidad neurolégica y los trastor-
nos de coagulacion. En nuestra experiencia, la ejecu-
cion del procedimiento en tiempos razonables de
paro circulatorio contribuye a evitar la morbilidad
neurolégica. De otra parte, los requerimientos hema-
ticos asociados a este abordaje son mas elevados que
en cualquiera de los procedimientos convencionales
ya que se asocian los efectos de la heparinizacion
(3 mg/kg) y la coagulopatia por hipotermia con una
exposicién y diseccion quirtirgica extensas. Sin
embargo, pensamos que son asumibles atendiendo a
las ventajas expuestas y a la imposibilidad de hemo-
rragia peroperatoria incontrolable.

Conclusiones

La nefrectomia radical asociada a trombectomia

tumoral extensa constituye la tinica opcion terapéuti-
ca con intencidn curativa en el cancer renal con inva-
sién de la Vena Cava por encima de su limite infra-
hepatico, y estaria indicada en ausencia de con-
traindicacion a cirugia mayor y de evidencia preope-
ratoria de extensién regional o metastdasica del
tumor. La asociacién de paro circulatorio e hipoter-
mia profunda, cuando el trombo tumoral supera el
limite infrahepatico de la vena Cava y con indepen-
dencia de que alcance o no la Auricula derecha, faci-
lita una intervencién ya de por si compleja (visibili-
dad 6ptima por lecho exangiie, diseccion limitada,
control vascular nulo), y protege las visceras frente a
clampajes adicionales o alteraciones hemodinamicas,
con un incremento asumible de la necesidad de
transfusion y un riesgo neurolégico controlable a tra-
vés de una ejecucion del procedimiento en tiempos
aceptables de paro circulatorio.
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