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RESUMEN

Introduccion: El tumor retroperitoneal con extensién a la vena cava inferior (VCI) mas frecuente es el
carcinoma de células renales. Tiene una supervivencia a 5 afios de hasta un 32% cuando se realiza nefrec-
tomia radical y trombectomia. El tratamiento quirtirgico es complejo y puede necesitar el soporte de
circulacién extracorpérea y parada circulatoria e hipotermia.
Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, mediante analisis de datos de pacientes intervenidos de
tumores con invasién de laVClentre 1992y 2015. Se recogieron datos demograficos, tumorales, de técnica
quirdrgica, intraoperatorios, posquirdrgicos y de mortalidad. Las variables cuantitativas se presentan
como media + desviacion estandar y las cualitativas como niimero de casos. La supervivencia se registré
por curvas de Kaplan-Meier.
Resultados: Se presentan 18 pacientes con tumores retroperitoneales (carcinoma de células renales 66%)
con extension a VCI. Se utiliz6 circulacién extracorpérea en 13 casos y paro circulatorio en 5. Doce pacien-
tes tuvieron un aumento de creatinina >0,3 mg/dl sin precisar terapias de sustitucion renal. La estancia
en la Unidad de Cuidados Criticos fue de 2,8 + 2 dias. La supervivencia media fue de 791 + 633 dias, con
una mortalidad a los 30 dias del 11% y a los 5 afios del 72%.
Conclusiones: El tumor con extensién a VCI presenta un desafio quirdrgico. La supervivencia a corto plazo
es elevada; a largo plazo es limitada por el proceso neoplasico.
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Surgery of retroperitoneal tumors with vena cava involvement: review of 18
cases

ABSTRACT

Introduction: The most frequent tumor located at the inferior vena cava (IVC) is renal cell carcinoma.
When radical nephrectomy and thrombectomy is performed, survival is 32%. It is a complex surgery that
may require extracorporeal circulation support and hypothermic circulatory arrest.

Methods: Retrospective descriptive study via data analysis of patients operated on tumors with IVC
invasion within 1992 and 2015. The data collected included demographic, tumor, surgical techni-
que, intraoperative, post-surgical and mortality date. The quantitative variables are presented as
mean =+ standard desviation, and the qualitative variables as number of cases. Survival has been registred
by means of the Kaplan-Meier curves.

Results: We present 18 patients with IVC tumor extension (renal cell carcinoma 66%). The extracorporeal
circulation was used in 13 of the cases and circulatory arrest in 5. Twelve patients showed an increase in
creatinine > 0.3 mg/dl without requiring renal replacement therapy. The stay in Intensive Care Unit was
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2.8 + 2 days. The mean survival rate was 791 & 633 days, with a 30-day mortality rate of 11% and a 5-year

mortality rate of 72%.

Conclusions: Tumors with IVC extension are a rare pathology that poses a surgical challenge and requires
a multidisciplinary team for its management. Short-term survival is high, being limited by the neoplastic

process in the long term.

© 2017 Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica-Cardiovascular. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. This is
an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.

0/).

Introduccion

Existen diferentes tumores abdominales con posibilidad de
extension a la vena cava inferior (VCI), como el carcinoma suprarre-
nal, carcinoma de pelvis renal, leiomiosarcoma de partes blandas,
hepatocarcinoma, tumor de ovario y testiculo, feocromocitoma,
tumor de Wilms, el angiomiolipoma' y, sobre todo, el carcinoma
de células renales? (CCR).

Los tumores cardiacos malignos son poco frecuentes y la mayo-
ria son metastasicos, con una incidencia unas 20-40 veces mayor
que la de los tumores primarios>. Una de las vias de presentacion
de tumores cardiacos es la progresién del trombo tumoral a través
de la VCI#,

El CCR corresponde al 3-4% de todas las neoplasias y es mas
frecuente en varones entre 60 y 80 afios. Los factores de riesgo
mas frecuentes son el tabaco, la obesidad y la hipertensién arterial.
Presenta 5 tipos histolégicos: células claras (75%), tumores cromofi-
licos o papilares (15%), células poligonales largas, oncocitoma renal
y carcinoma de células colectoras. Las metastasis mas frecuentes
son las pulmonares (75%). La mediana de supervivencia para la
enfermedad metastasica es de 13 meses®. El CCR se extiende hacia
la vena renal en un 20-35% de los casos! y hacia la VCI en un 5-10%
de los casos®, con una supervivencia a los 5 afios de hasta un 32%
cuando se realiza nefrectomia radical y trombectomia de la VCI’. La
tendencia natural de los trombos tumorales es a crecer en sentido
centripeto, a favor de los factores fisicos que suponen la corriente
sanguinea y el efecto de succién de la auricula derecha. La super-
vivencia empeora a medida que el tumor infiltra mayor territorio
venoso®.

En 1913 se describi6 por primera vez la realizacién de una
nefrectomia con cavotomia en un tumor renal®. Desde entonces
se han desarrollado mdiltiples técnicas con resultados desalenta-
dores. En 1972 se consigui6 la curacién de los pacientes mediante
la extirpacién completa del tumor y del trombo'?, con un aumento
de las tasas de supervivencia en los Gltimos afios.

El tratamiento quirdrgico de los tumores con invasién de VCI
no metastasicos se considera actualmente como la primera medida
terapéutica'’. La técnica quirtrgica en estos casos es compleja y
depende del nivel al que se sitiie el extremo cefalico del trombo.
Actualmente, la clasificacién mas aceptada aplicada a CCR es la
de Neves-Zincke! (tabla 1). En los grados I y II, la trombectomia
y exéresis tumoral se puede lograr de forma sencilla. En los grados
Il y IV la técnica es mas compleja, especialmente si se necesita

Tabla 1
Clasificacion de Neves y Zincke'

Localizacién proximal del trombo

tumoral
Grado | Vena renal (hasta 2 cm de VCI
colindante al ostium de la vena renal)
Grado II VCl infrahepatica
Grado III V(I retrohepatica y suprahepdtica
Grado IV V(I supradiafragmatica y auricula

derecha

VCI: vena cava inferior.

Figura 1. Ecocardiografia transesofagica intraoperatoria. Plano medio-esofagico de
4 camaras. Se observa masa que protuye en auricula derecha.

extirpar pared de la VCI retrohepdatica o suprahepatica; incluso
algunas veces, se requiere un abordaje combinado desde la auri-
cula derecha. En estas ocasiones, se puede utilizar la circulacién
extracorpérea (CEC) con o sin parada circulatoria e hipotermia®'2
(HCA). La HCA permite obtener una 6ptima visualizacion del
trombo tumoral con una mejor reseccién'® y reconstruccién vas-
cular. No obstante, la necesidad de CEC no es unanime en la
literatura'#13.

El uso de la ecocardiografia transesofagica (ETE) intraoperatoria
permite detectar la migracién de trombos a VCI y cavidades car-
diacas (fig. 1, videos 1, 2 y 3) y apoya la decisién sobre la técnica
quirirgica y el modo de perfusién'S.

El objetivo de este trabajo es analizar los tumores retroperito-
neales con extensiéon endoluminal (trombo tumoral) en la VCI a la
altura de las venas renales o por encima de ellas tratados por el
Servicio de Cirugia Cardiovascular. Se analizan las caracteristicas
de los pacientes, la técnica quirtrgica y los resultados precoces y
evolutivos.

Métodos

Se realiza un estudio descriptivo y retrospectivo mediante ana-
lisis de datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes
intervenidos de tumores retroperitoneales con extensién a VCI yux-
tarrenal o superior, entre los afios 1992 y 2015 por el Servicio de
Cirugia Cardiaca del Hospital General Universitario de Valencia y el
Servicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital Clinico Universita-
rio de Valencia. El estudio ha sido autorizado por el Comité de Etica
del Hospital General Universitario de Valencia.

Se recogieron las caracteristicas de los pacientes (sexo, edad,
peso, talla), antecedentes personales, datos del tumor (extensién
del trombo por clasificacién de Neves-Zincke, afectacién de vena
renal y de VCI, histologia), técnica quirdrgica empleada, necesidad
y duracién de CEC y de parada circulatoria, transfusion intra-
operatoria, dafio renal postoperatorio (incremento de cifras de
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Tabla 2 Tabla 4
Caracteristicas y antecedentes patol6gicos Complicaciones perioperatorias y seguimiento
n n (%)

Género (varén) n (%) 12 (66) Aumento de creatinina (>0,3 mg/dl) 12 (66)
Edad (afios) 58 +12 VM mas de 48 h 1(5)
Peso (kg) 83426 Transfusion intraoperatoria (CH/paciente) 2,6+1
Talla (cm) 168+8 Reintervencién por sangrado 2(10)
IMC (kg/m?) 29,447 Estancia en UCC (dias) 2,8+2
HTA n (%) 12 (66) Mortalidad precoz 2(11)
DM 6(33%) Mortalidad a los 5 afios 13(72)
Dislipidemia 8 (44%) Supervivencia media (dias) 791+£633

DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial; IMC: indice de masa corporal.

creatinina superior a 0,3 mg/dl'”), tiempo de ventilacién mecanica
postoperatoria (se considerd extubacion precoz si era antes de las
6 h del postoperatorio), dias de estancia en la Unidad de Cuidados
Criticos (UCC), reintervencién por sangrado, mortalidad (en los 30
primeros dias y a los 5 afios) y tiempo de supervivencia.

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se presentan como
media +desviacion estandar o mediana con intervalos de
confianza, segin corresponda. Las variables cualitativas se
presentan como ndmero de casos. La supervivencia global se ha
calculado utilizando el método de Kaplan-Meier y se expresa como
porcentaje.

Resultados

Se analizan 18 pacientes. Las caracteristicas demograficas y los
antecedentes se muestran en la tabla 2. La mayoria fueron varo-
nes (66%) y la edad media fue de 58 4 12 afios. Las comorbilidades
mas frecuentes fueron el sobrepeso (IMC 29,4 + 7 kg/m?) y 1a hiper-
tensién arterial. La exploracién con tomografia computarizada con
reconstrucciéon 3D o la resonancia magnética fue empleada para
definir el estadio tumoral y el nivel del trombo en VCI.

Técnica quirtirgica

El abordaje quirdrgico (tabla 3) dependi6 del grado de Neves-
Zincke. En todos los casos el abordaje abdominal se realiz6 a través
de una laparotomia media xifopibica, que se ampli6 a una ester-
notomia media en caso de necesidad de CEC.

En 3 pacientes que presentaban un nivel I se procedié al control
de la VCI proximal y distal al trombo y la vena renal contralate-
ral y se realiz6 nefrectomia radical con cavotomia y extraccién del
trombo tumoral. En caso de infiltracion o fijacién del trombo en la
desembocadura de la vena renal en la VCI, se procedi6 a la resecciéon
limitada de la cara lateral de la cava y a la sutura directa lateral.

Cuatro pacientes presentaban un nivel II. Se realizé control pre-
vio del pediculo hepatico, VCI infradiafragmatica por encima del
hilio hepatico e infrarrenal, nefrectomia y cavotomia. En todos
ellos se realiz6 reseccién parcial de VCI infiltrada y sustitucién por

CH: concentrados de hematies; UCC: Unidad de Cuidados Criticos; VM: ventilacién
mecanica.

parche de pericardio bovino. En 2de los casos fue necesario el
empleo de CEC.

En el resto de los pacientes, 7 con un nivel Ill y 4 con un nivel
IV, debido a la extensién del tumor se planific6 desde el inicio la
necesidad de utilizar CEC. En primer lugar, se procedi6 al acceso
abdominal con diseccién tumoral sin manipulacién de la VCI y del
resto de las estructuras vasculares con el fin de evitar un posible
desprendimiento del trombo. En una segunda fase se procedié a
la ampliacién de la herida a una esternotomia media y al estable-
cimiento de la CEC, con especial cuidado en la canulacién venosa
para evitar el desprendimiento del trombo. La HCA se emple6 en
5 pacientes, 3 con grado IV y 2 con grado III. La duracién de la CEC
fue muy variable (tiempo medio de CEC 95 +42 min). Los tiem-
pos de HCA fueron 24+ 11 min. La reparacién de la VCI consistié
en la sutura directa de la VCI en 6 pacientes y en otros 5 se realiz6
reseccion con sustituciéon por un parche de pericardio (bovino). En
un caso se asoci6é trombectomia pulmonar por embolia pulmonar
derecha. Se monitorizaron con ETE sin observarse en ning(in caso
la migracién trombética intraoperatoria.

Presentaron infiltracién de la vena cava 5 pacientes, 4 de ellos
del grado Il y uno del grado IV. La reseccién con sustitucién por un
parche de pericardio se realizé para evitar la estenosis de la VCI tras
la reseccion del ostium de la vena renal.

La anatomia patolégica del tumor fue la siguiente: tumor renal
de células claras en 12 casos (66%), carcinoma renal papilar en
2 (11,5%), leiomiosarcoma en 2 (11,5%), feocromocitoma en uno
(5,5%) y metastasis en otro (5,5%).

Los datos postoperatorios se resumen en la tabla 4. La estan-
cia en UCC fue de 2,8 £2 dias. La mortalidad a los 5afios fue de
un 72%, con una supervivencia media de 791 + 633 dias, como se
reflejaenla figura 2. La mortalidad asociada a cada grado de Neves-
Zincke se resume en la tabla 3. Dos de los pacientes fallecieron en
el postoperatorio precoz (30 dias de la cirugia), uno de ellos por
un shock hemorragico en el postoperatorio inmediato y el otro a
los 21 dias por insuficiencia respiratoria aguda. La extubacién fue
precoz en 17 pacientes y un paciente desarroll6 un sindrome de dis-
trés respiratorio que retrasé su extubacién hasta el sexto dia. Dos
pacientes fueron reintervenidos de urgencia por sangrado. Doce de
los pacientes presentaron aumento de las cifras basales de creati-
nina superior a 0,3 mg/dl, aunque ninguno de ellos precisé terapias
de depuracién extrarrenal durante su estancia en la UCC.

Tabla 3
Caracteristicas quirdrgicas y mortalidad
Clasificacién trombo n (%) Cavotomia y Reseccién y CEC Parada circulatoria Mortalidad a
sutura directa reconstruccién los 5 afios n (%)
lateral \'/e|
1 3(16) 3 - - - 2 (66)
1l 4(22) - 4 2 - 4(100)
il 7(39) 4 3 7 2 5(71)
\% 4(22) 2 2 4 3 2(50)

CEC: circulacién extracorpérea; VCI: vena cava inferior.
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Figura 2. Curva de supervivencia actuarial (Kaplan-Meier).

Discusion

Los tumores retroperitoneales con extensién a VCI son una
entidad poco frecuente pero que representa un desafio quirtr-
gico y que precisa un equipo multidisciplinar para el manejo
perioperatorio'8-20, La supervivencia a corto plazo de estos pacien-
tes es elevada y la supervivencia a largo plazo esta limitada por la
evolucién del proceso neoplasico.

La presencia de trombo tumoral en la VCI se asocia a una menor
supervivencia en el CCR. El nivel del trombo tumoral esta en clara
controversia como factor pronéstico independiente de superviven-
cia, con estudios tanto a favor'82° como en contra?!22, No obstante,
la evaluacién preoperatoria de la extensiéon proximal del trombo es
importante para la planificacién de la estrategia quirdrgica’2123,
La resonancia magnética tradicionalmente se ha considerado como
el patrén oro de esta evaluacién, pero en la actualidad se consi-
dera que la tomografia computarizada puede tener una precisién
comparable?4,

La clasificacion de Neves-Zincke'! divide la extensiéon craneal
del trombo en 4niveles. En los niveles I y II, la técnica quirtr-
gica implica el control proximal y distal de la VCI y de la vena
renal contralateral?”. Histéricamente, en los niveles Il y IV se han
empleado las técnicas de derivacién cardiopulmonar y parada cir-
culatoria con hipotermia profunda%; no obstante, hay grupos que
defienden la realizacién de la cirugia sin el empleo de CEC!4!°,
con una disminucién del riesgo de coagulopatias y de alteraciones
neurolégicas. El uso de CEC depende de la experiencia del equipo
quirdrgico. En nuestra serie se ha empleado la CEC en 13 casos,
2 con un nivel Il de Neves-Zincke, 7 con un nivel Ill y 4 con un nivel
IV. Se realiz6 HCA en 2 pacientes con nivel Ill y en 3 pacientes con
nivel IV. El paciente con tiempo de CEC mas prolongado (130 min)
presentd una coagulopatia de consumo y politransfusién.

Uno de los parametros que clasicamente afecta al pronéstico es
la infiltracién tumoral de la vena cava?’. Es por ello por lo que el
diagnéstico de afectacion vascular es primordial. Aunque en oca-
siones las pruebas preoperatorias habituales no sean capaces de
diagnosticarla, la invasién se confirma durante la intervencién qui-
rargica y el estudio anatomopatolégico de la pared venosa. Tanto
la TAC multicorte como la resonancia magnética contribuyen a un

diagnéstico preciso de la localizacién del trombo tumoral y pue-
den ayudar en el estudio de la infiltracién de la pared de la vena
cava?®. La infiltracion de la pared de la vena cava requiere la resec-
cién total o parcial de algtin segmento de la pared?? con posterior
reconstruccién, de forma que se obtengan unos margenes libres de
enfermedad y una vena permeable sin estenosis residual significa-
tiva.

La mortalidad a los 5 afios de nuestros pacientes se sitiia en un
72%.En otras series que solo incluyen CCR, la mortalidad es del 70%8.
Ninguno de los 5 pacientes (4 de ellos con grado II en la escala de
Neves-Zincke) que presentaban infiltracién de la pared de la VCI
sobrevivieron a los 5 afios. Por otro lado, al menos en los CCR, la
supervivencia cercana al 30% a los 5 afios de esta enfermedad neo-
plasica avanzada supone una gran mejoria respecto a la alternativa
de no intervenir, en cuyo caso la mortalidad seria del 100%°.

La mortalidad perioperatoria precoz, hasta los 30 dias posto-
peratorios, de nuestra serie ha sido de 2 casos, uno a las 12 h de
la cirugia por un shock hemorragico y el otro a los 21 dias de la
intervencién a causa de un deterioro respiratorio en la sala de
hospitalizacién, dato este algo superior a otras series, con una mor-
talidad perioperatoria del 2-5%%3. Un tercer paciente falleci6 a los
42 dias en su domicilio. El resto de los fallecimientos han sido por
la progresion de la enfermedad neoplasica.

La migracién del trombo hacia el corazén durante la inter-
vencién puede tener consecuencias fatales si no se reconoce y
se trata de forma precoz. Para evitar la embolizacién pulmonar,
se han empleado en ocasiones filtros venosos, aunque su uso es
controvertido. La ETE se utiliza para el diagnéstico precoz de esta
complicacién durante el procedimiento®' como método de moni-
torizacién continua que permite la visualizacién del trombo y
evita las complicaciones hemodindmicas y la alteracién en la rela-
ci6n ventilacién-perfusién que puede ocasionar su migracién>?. En
nuestra serie se monitorizaron con ETE los 11 pacientes con grado Il
y IV para evaluar de forma dinadmica el compromiso intraauricular
del tumor. No se observé en ningiin caso la migracién trombética
intraoperatoria.

Administramos enoxaparina profilactica (40 mg subcutanea
cada 24 h) a las 24 h de la intervencio6n si se habia empleado CEC
0 a las 6 h en caso de no emplearla, junto con 100 mg de acido
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acetilsalicilico a partir del dia siguiente de la intervencion para
evitar las complicaciones trombéticas y embélicas'®. En nuestra
serie no se observaron eventos tromboticos en la UCC, aunque no
se dispone de datos tras el alta del paciente de esta unidad.

La morbimortalidad quirtrgica en los pacientes transfundidos,
en general, se ha demostrado que es mas elevada que en los no
transfundidos®3. Este aumento se debe al dafio pulmonar ocasio-
nado por la transfusién, reacciones hemoliticas, edema pulmonar,
riesgo de contraer el virus de la hepatitis C y de la inmunodefi-
ciencia humana, riesgo de nuevos patégenos emergentes e incluso
recurrencia de cancer>*. El uso de dispositivos de recuperacién de
sangre en pacientes neopldsicos es controvertido porque, aunque
disminuyen la transfusién y en algunas publicaciones no obser-
van un mayor riesgo de diseminacién tumoral®®, en otras series
se incide en la importancia del hallazgo de células tumorales en el
lecho quirtdrgico®®. Tampoco se ha conseguido demostrar el incre-
mento de la mortalidad a largo plazo®” ocasionado por la embolia
cancerigena secundaria al empleo de la CEC3. En nuestra serie, un
50% de los pacientes precisaron concentrados de hematies (media
2,6 £1). La administracién de eritropoyetina preoperatoria para
reducir la necesidad de transfusiones sanguineas no aumenta los
efectos adversos en unarevisién sistematica®?, aunque no hay datos
concluyentes que demuestren que su uso mejore la supervivencia
global.

Este estudio supone una revisién retrospectiva, por lo que puede
presentar ciertos sesgos y limitaciones. Por una parte, los datos de
ciertas complicaciones pueden estar limitados por los datos dispo-
nibles en las historias clinicas y bases de datos. Ademas, el hecho de
que la serie sea pequeila puede sesgar tanto la supervivencia como
las complicaciones derivadas de la intervencion. No se ha incluido
informacién de tratamientos oncol6gicos adicionales (quimiotera-
pia, radioterapia) que puedan haber influido en la evolucién. Se han
analizado todos los casos estadisticamente de manera conjunta*’
debido a la pequefia muestra, si bien es posible que los comporta-
mientos biolégicos de los diferentes tumores sean diferentes y sea
mas adecuado un andlisis por subgrupos.

Concluimos que el tratamiento quirtirgico de los tumores retro-
peritoneales con extensién a VCI se beneficia de un abordaje
multidisciplinar. El uso de CEC es muy til en los grados Il y IV
de Neves-Zincke, asociado incluso a la HCA para facilitar la resec-
cion del tumor. La ETE intraoperatoria confirma el nivel del trombo
tumoral enla VCly permite la deteccién de fendmenos emboligenos
durante el acto quirargico. Esta cirugia consigue una supervivencia
elevada a corto plazo, aunque la supervivencia a largo plazo esta
limitada por la evolucién propia del tumor: es la infiltracién de la
pared de la VCI la que marca un peor prondstico.
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Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este articulo en su ver-
sién electrénica disponible en doi:10.1016/j.circv.2017.06.003.

Bibliografia

1. Vazquez Alonso F, Vicente de Prados FJ, C6zar Olmo JM, Pascual Geler M, Rodri-
guez Herrera FJ, Martinez Morcillo A, et al. Carcinoma de células renales con
extension a vena cava: Puesta al dia y revision de nuestra casuistica. Actas Urol
Esp. 2009;33:569-74.

2. Reynen K, Kockeritz U, Strasser RH. Metastases to the heart. Ann Oncol.
2004;15:375-81.

3. Abraham KP, Reddy V, Gattuso P. Neoplasms metastatic to the heart: Review of
3314 consecutive autopsies. Am ] Cardiovasc Pathol. 1990;3:195-8.

4. Bussani R, De-Giorgio F, Abbate A, Silvestri F. Cardiac metastases. ] Clin Pathol.
2007;60:27-34.

5. Moya-Notario N, Soria Tristan M, Ojeda Sosa A, Santos Moyano Z, Pérez Marin ],
Apolinario Hidalgo R et al. Estudio de hipernefroma en una unidad de diagnéstico
rapido. Comunicacién V-51. XXXII Congreso Nacional de la Sociedad Espaiiola
de Medicina Interna, Las Palmas, del 26 al 28 de octubre de 2011.

6. Reese AC, Whitson JM, Meng MV. Natural history of untreated renal cell carci-
noma with venous tumor thrombus. Urol Oncol. 2013;31:1305-9.

7. Blute ML, Leibovich BC, Lohse CM, Cheville JC, Zincke H. The Mayo Clinic expe-
rience with surgical management, complications and outcome for patients
with renal cell carcinoma and venous tumour thrombus. BJU Int. 2004;94:
33-41.

8. Gagné-Loranger M, Lacombe L, Pouliot F, Fradet V, Dagenais F. Renal cell
carcinoma with thrombus extending to the hepatic veins or right atrium: Ope-
rative strategies based on 41 consecutive patients. Eur J Cardiothorac Surg.
2016;50:317-21.

9. Berg AA. Malignant hypernephroma of the kidney, its clinical courseand dia-
gnosis, with a descriptions of the author’s method of radicaloperative cure. Surg
Gynecol Obstet. 1913;17:463-71.

10. Skinner DG, Pfister RF, Colvin R. Extention of renal cell carcinoma into the vena
cava: The rationale for agressive surgical management. J Urol. 1972;107:711-6.

11. Ciancio G, Manoharan M, Katkoori D, de los Santos R, Soloway MS. Long-term
survival in patients undergoing radical nephrectomy and inferior vena cava
thrombectomy: Single-center experience. Eur Urol. 2010;57:667-72.

12. Chiappini B, Savini C, Marinelli G, Suarez SM, Di Eusanio M, Fiorani V, et al.
Cavoatrial tumor thrombus: Single-stage surgical approach with profound
hypothermia and circulatory arrest, including a review of the literature. ] Thorac
Cardiovasc Surg. 2002;124:684-8.

13. Babu SC, Mianoni T, Shah PM, Goyal A, Choudhury M, Eshghi M, et al. Malignant
renal tumor with extension to the inferior vena cava. Am J Surg. 1998;176:137-9.

14. Ciancio G, Livingstone AS, Soloway M. Surgical management of renal cell
carcinoma with tumor thrombus in the renal and inferior vena cava: The Uni-
versity of Miami experience in using liver transplantation techniques. Eur Urol.
2007;51:988-94, discussion 994-5.

15. Ciancio G, Vaidya A, Savoie M, Soloway M. Management of renal cell carcinoma
with level Il thrombus in the inferior vena cava. ] Urol. 2002;168:1374-7.

16. Galvez JA, Clebone A, Garwood S, Popescu WM. Fatal intraoperative car-
diac thrombosis in a patient with renal cell carcinoma. Anesthesiology.
2011;114:1212.

17. Ostermann M, Chang RW. Acute kidney injury in the intensive care unit accor-
ding to RIFLE. Crit Care Med. 2007;35:1837-43, quiz 1852.

18. Kirkali Z, van Poppel H. A critical analysis of surgery for kidney cancer with vena
cava invasion. Eur Urol. 2007;52:658-62.

19. Rioja Zuazu ], Rodriguez-Rubio Cortadellas F, Zudaire Bergera JJ, Saiz Sansi
A, Rosell Costa D, Robles Garcia JE, et al. Cirugia con circulacién extracor-
pérea e hipotermia en tumores con extensién a vena cava: 20 afios de
experiencia de la Clinica Universitaria de Navarra. Actas Urol Esp. 2008;32:
396-405.

20. Haferkamp A, Bastian PJ, Jakobi H, Pritsch M, Pfitzenmaier |, Albers P, et al. Renal
cell carcinoma with tumor thrombus extension into the vena cava: Prospective
long-term followup. J Urol. 2007;177:1703-8.

21. Ruibal Moldes M, Alvarez Castelo L, Chantada Abal V, Blanco Diez A, Fernandez
Rosado E, Gonzdlez Martin M. Surgical management of renal cell carcinoma with
vena cava-right atrium thrombus. Actas Urol Esp. 2003;27:517-23.

22. Bissada NK, Yakout HH, Babanouri A, Elsalamony T, Fahmy W, Gunham M, et al.
Long-term experience with management of renal cell carcinoma involving the
inferior vena cava. Urology. 2003;61:89-92.

23. Karnes RJ, Blute ML. Surgery insight: Management of renal cell carcinoma with
associated inferior vena cava thrombus. Nat Clin Pract Urol. 2008;5:329-39.

24. Lawrentschuk N, Gani ], Riordan R, Esler S, Bolton DM. Multidetector compu-
ted tomography vs. magnetic resonance imaging for defining the upper limit
of tumour thrombus in renal cell carcinoma: A study and review. BJU Int.
2005;96:291-5.

25. Ciancio G, Shirodkar SP, Soloway MS, Livingstone AS, Barron M, Salerno TA. Renal
carcinoma with supradiaphragmatic tumor thrombus: Avoiding sternotomy and
cardiopulmonary bypass. Ann Thorac Surg. 2010;89:505-10.

26. Welz A, Schmeller N, Schmitz C, Reichart B, Hofstetter A. Resection of
hypernephromas with vena caval or right auricular tumor extension using


http://dx.doi.org/10.1016/j.circv.2017.06.003

27.

28.

29.

30.

31.

32.

J.V. Catald-Ripoll et al. / Cir Cardiov. 2018;25(1):1-6

extracorporeal circulation and deep hypothermic circulatory arrest: A multi-
disciplinary approach. Eur ] Cardiothorac Surg. 1997;12:127-32.
Lawrentschuk N, Gani ], Riordan R, Esler S, Bolton DM. Multidetector compu-
ted tomography vs. magnetic resonance imaging for defining the upper limit
of tumour thrombus in renal cell carcinoma: A study and review. BJU Int.
2005;96:291-5.

Nakao A, Kaneko T. Intravascular ultrasonography for assessment of portal vein
invasion by pancreatic carcinoma. World J Surg. 1999;23:892-5.

Vicente Prados FJ, Martinez Morcillo A, Tallada Buiiuel M, Cézar Olmo JM, Espejo
Maldonado E, Pedrajas de Torres G. Ureterohydronephrosis secondary to a cyst
of retroperitoneal mesentery. Actas Urol Esp. 1998;22:167-9.

Kaag MG, Toyen C, Russo P, Cronin A, Thompson RH, Schiff ], et al. Radical neph-
rectomy with vena caval thrombectomy: A contemporary experience. BJU Int.
2011;107:1386-93.

Shuch B, Larochelle JC, Onyia T, Vallera C, Margulis D, Pantuck AJ, et al. Intraope-
rative thrombus embolization during nephrectomy and tumor thrombectomy:
Critical analysis of the University of California-Los Angeles experience. ] Urol.
2009;181:492-8, discussion 498-9.

George ], Grebenik K, Patel N, Cranston D, Westaby S. The importance of intra-
operative transoesophageal monitoring when operating on renal cancers that
involve the right atrium. Ann R Coll Surg Engl. 2014;96:e18-9.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Corwin HL, Gettinger A, Pearl RG, Fik MP, Levy MM, Abraham E, et al. The CRIT
Study: Anemia and blood transfusion in the critically ill-current clinical practice
in the United States. Crit Care Med. 2004;32:39-52.

Acheson GA, Brookes JM, Spahn RD. Effects of allogeneic red blood cell transfu-
sions on clinical outcomes in patients undergoing colorectal cancer surgery: A
systematic review and meta-analysis. Ann Surg. 2012;256:235-44.

Waters JH, Yazer M, Chen YF, Kloke ]. Blood salvage and cancer surgery: A meta-
analysis of available studies. Transfusion. 2012;52:2167-73.

Oefelein MG, Kaul K, Herz B, Blum MD, Holland JM, Keeler TC, et al. Molecu-
lar detection of prostate epithelial cells from the surgical field and peripheral
circulation during radical prostatectomy. J Urol. 1996;155:238-42.

Suzuki S, Usui A, Yoshida K, Matsuura A, Ichihara T, Ueda Y. Effect of car-
diopulmonary bypass on cancer prognosis. Asian Cardiovasc Thorac Ann.
2010;18:536-40.

Knudsen F, Andersen LW. Immunological aspects of cardiopulmonary bypass. J
Cardiothorac Anesth. 1990;4:245-58.

Seidenfeld J, Aronson N, Piper M, Flamm CR, Hasselblad V, Ziegler KM. Uses of
epoetin for anemia in oncology. Evid Rep Technol Assess (Summ). 2001;30:1-8.
Fabre D, Houballah R, Fadel E, Bucur P, Bakhos C, Mussot S, et al. Surgical mana-
gement of malignant tumours invading the inferior vena cava. Eur]J Cardiothorac
Surg. 2014;45:537-42.



.« Y AURICL
mm Dm!

-

N

JEA C ° rd | OVCI SC VL
e
¢ i i ; : J
| " T POUAT A ‘

\ DE (

EOF
B

"CARD B o '“Lf;ﬁ|ﬁ'. !

(. 918032802 N4 info@biomed.es




