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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: El carcinoma renal representa el 3% de los tumores sélidos y se asocia a

Recibido el 24 de septiembre de 2016 trombosis de la vena renal o vena cava inferior (VCI) en el 2-10% de los pacientes; se

Aceptado el 19 de enero de 2017 extiende hasta la auricula derecha en el 1% de los casos.

On-line el 24 de febrero de 2017 Metodos: Estudio retrospectivo de una serie de 5 enfermos intervenidos por tumor renal con
trombosis tumoral de VCI de nivel m, tratados con nefrectomia y trombectomia por lapa-

Palabras clave: rotomia.

Tumor renal Resultados: Cuatro de los pacientes eran hombres y uno era mujer, con una edad media de

Trombosis de cava 57,2 afios (rango: 32-72). Como clinica predominé la hematuria, sindrome constitucional y

Vena cava tromboembolia pulmonar. La confirmacién diagnéstica fue por TAC. En 3 pacientes se

Trombo tumoral detectaron metastasis antes de la cirugia. Se realizé Pringle y pinzamiento de vena cava

suprahepatica en 4 pacientes y ligadura de VCI infrarrenal en uno.

Complicaciones leves (Clavien I/II) se presentaron en 5 pacientes. La mortalidad fue nula
y la estancia hospitalaria media fue de 8,6 dias. Todos los pacientes se trataron con
quimioterapia; fallecieron 3 por metéstasis a distancia, permanecen 2 vivos, sin recidiva,
a los 5 y 60 meses. Supervivencia media: 26,6 meses.
Conclusiones: La nefrectomia y la trombectomia en tumores renales con trombosis de cava
pueden ser curativas en ausencia de metastasis o, al menos, pueden aumentar la supervi-
vencia y mejorar la calidad de vida. Para ello estos pacientes deberian tratarse en unidades
de trasplante hepatico por su mayor experiencia quirtrgica y anestésica. El tratamiento
adyuvante con inhibidores de la tirosina cinasa debe validarse en el futuro con experiencias
mas amplias.

© 2017 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: carlos.jimenez@inforboe.es (C. Jiménez-Romero).
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2017.01.004
0009-739X/@© 2017 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ciresp.2017.01.004&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ciresp.2017.01.004&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2017.01.004
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2017.01.004
mailto:carlos.jimenez@inforboe.es
http://www.elsevier.es/cirugia
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2017.01.004

CIR ESP. 2017;95(3):152-159 153

Keywords:

Renal tumor

Caval thrombosis
Caval vein
Tumoral thrombus

Treatment of caval vein thrombosis associated with renal tumors

ABSTRACT

Introduction: Renal carcinoma represents 3% of all solid tumors and is associated with renal
or inferior caval vein (IVC) thrombosis between 2-10% of patients, extending to right atrial in
1% of cases.

Methods: This is a retrospective study that comprises 5 patients who underwent nephrec-
tomy and thrombectomy by laparotomy because of renal tumor with IVC thrombosis level m.
Results: Four patients were males and one was female, and the mean age was 57,2 years
(range: 32-72). Most important clinical findings were hematuria, weight loss, weakness,
anorexia, and pulmonary embolism. Diagnostic confirmation was performed by CT scanner.
Metastatic disease was diagnosed before surgery in 3 patients. Suprahepatic caval vein and
hepatic hilium (Pringle’s maneouver) were clamped in 4 patients, and ligation of infrarrenal
caval vein was carry out in one patient.

Five patients developed mild complications (Clavien I/II). No patient died and the mean
hospital stay was 8,6 days. All patients were treated with chemotherapy, and 3 died because
distant metastasis, but 2 are alive, without recurrence, at 5 and 60 months, respectively.
Conclusions: Nephrectomy and thrombectomy in renal tumors with caval thrombosis can be
curative in absence of metastasis or, at less, can increase survival or quality of live. Then
these patients must be treated in liver transplant units because major surgical and
anesthesiologic expertise. Adjuvant treatment with tyrosin kinase inhibitors must be
validate in the future with wider experiences.

© 2017 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El carcinoma de células renales representa el 3% de los tumores
sélidos’, trombosa la vena renal o la vena cava inferior (VCI) en
el 2-10% de los paciente52'3, y el trombo se extiende hasta la
auricula derecha en el 1% de los casos’. La nefrectomia y la
trombectomia de la cava es el tratamiento indicado en estos
pacientes, aunque no esta exento de morbimortalidad opera-
toria. Para disminuir estas complicaciones es preciso conocery
realizar una exposicién adecuada de la vena cava, higado y
retroperitoneo, en colaboracién con Urologia para realizar la
nefrectomia. Antes dela cirugia esimprescindible determinarla
exacta localizacién del trombo en la cava, con el fin de planificar
la técnica quirdrgica mas idénea. Dependiendo de la localiza-
cién del trombo en la VCI, se han realizado diferentes técnicas
de abordaje como la laparotémica®™®, laparoscépica asistida’,
bypass veno-venoso® o bypass cardiopulmonar con hipotermia
leve®. En este trabajo presentamos nuestra experiencia en el
tratamiento de estos tumores por via laparotémica.

Métodos

Presentamos un estudio retrospectivo de los pacientes con
tumor renal y trombosis de la vena cava inferior que fueron
intervenidos durante los ultimos 5 afios (2011-2016), en la
Unidad de Cirugia HBP y Trasplante de Organos Abdominales
en colaboracién con el Servicio de Urologia. El objetivo de esta
serie de casos es exponer la clinica, diagnéstico y las técnicas
quirtrgicas llevadas a cabo en funcién de la localizacién del
trombo, asi como analizar la morbimortalidad perioperatoriay
la supervivencia.

Esta serie estd constituida por 5 pacientes, de los cuales se
han registrado las variables demograficas, preoperatorias,
intraoperatorias y posoperatorias (clasificaciéon de Clavien
etal.'%), y se han analizado las caracteristicas histolégicas y la
supervivencia. La clasificacién que se ha adoptado, segun el
alcance o nivel de invasién del trombo en la VCI, es la referida
por Ciancio et al.™ (tabla 1, fig. 1). De los 5 casos, uno
correspondia al nivel ma, 3 al nivel b y uno era del nivel mc. El
diagnéstico radiolégico se realizé mediante ecografia y TAC en
todos los casos, objetivindose asi el nivel de invasién del
trombo en la VCI (fig. 2).

Respecto a la técnica quirtrgica, a excepcion del nivel ma,
en el resto de los casos donde el trombo estaba préximo a las
venas suprahepdticas se utilizé la ecocardiografia transeso-
fagica intraoperatoria para evaluar la movilidad del trombo
durante la cirugia. Utilizamos una incisién en T invertida en

Tabla 1 - Clasificacion de los niveles de trombosis de VCI

I Trombo limitado a la vena renal
11 Trombo en VCI infrahepatica
III Trombo en VCI retrohepdtica

a) Trombo en VCI retrohepatica, por debajo de venas
suprahepaticas

b) Trombo en VCI retrohepatica en contacto con el orificio de las
venas suprahepaticas

c) Trombo en VCI retrohepatica, por encima de las venas
suprahepaticas, pero por debajo del diafragma

d) Trombo en VCI suprahepdtica y supradiafragmatica, llegando a
la VCI intrapericardica, pero infraauricular

IV Trombo en auricula derecha

Fuente: tomado de Ciancio et al.*.
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Figura 1 - Clasificacién de trombosis de vena cava inferior (segin Ciancio et al."%).

3 pacientes y en Mercedes en los 2 restantes, incisiones
habituales en trasplante hepético. En todos los casos utili-
zamos el retractor de Stieber para separar ampliamente el
reborde costal hacia arriba, lo cual nos permite realizar
cémodamente la diseccién del higado y VCI. Los tumores
renales, sobre todo los de gran tamafo, presentan infiltracién,
firmes adherencias y desplazamiento de otras visceras
(duodeno-pancreas, angulo colohepdtico e hilio hepatico en
cason.” 1, angulo colohepatico en caso n.” 2 y cola de pancreas
en caso n.° 5). Inicialmente, liberamos la cara posterolateral
del rifién, realizando un abordaje posterior para identificar,
ligar y seccionar la arteria renal, lo cual disminuye la
circulacién colateral y facilita la diseccién renal.

La movilizacién hepatica se efectia de forma similar al
traspante hepatico: ligadura y seccién del ligamento redondo,
seccién mediante electrocoagulacién del ligamento falci-
forme, ligamentos coronario y triangular, tanto derecho como
izquierdo, y ligamento hepatorrenal. El pediculo hepatico se
rodea con un lazo vascular para una eventual maniobra de
Pringle. Diseccidn, ligadura y seccién de venas retrohepéticas
(técnica de piggy-back) para exponer la VCI en toda su
extensién, por debajo de las venas suprahepaticas. La VCI
suprahepatica se diseca y rodea mediante un lazo vascular
para un eventual posterior pinzamiento. Mediante esta
diseccién pueden resolverse todos los casos de trombosis de
VCI de niveles ma y mb, llevando a cabo el pinzamiento
suprahepatico o infrahepatico (por debajo de las venas
suprahepaticas) y el pinzamiento por debajo del trombo,

habitualmente a nivel infrarrenal. Si el piggy-back no es
completo (sin diseccién de venas retrohepaticas del 16bulo
caudado), en los niveles ma y mb se realiza un pinzamiento, de
10-15 min, de la VCI suprahepatica y maniobra de Pringle de
igual duracién. En el nivel mc hemos realizado la misma
diseccién, pero ordefiando caudalmente el trombo antes de
pinzar la VCI suprahepatica.

Aunque nosotros no presentamos ningin caso, en los
niveles md (trombo en VCI intrapericardica) ni IV (siempre que
el trombo no esté adherido a la auricula), se puede extraer el
trombo por via abdominal, como en los anteriores niveles, por
cavotomia infrahepatica, previa incisién diafragmatica, disec-
cién intrapericardica de VCI, ordenhando con los dedos el
trombo hasta sobrepasar la VCI infrahepatica, momento en
que se pinza a este nivel por encima del trombo.

Una vez realizada esta diseccién, ponemos el enfermo en
Trendelenburg, pinzamos la VCI infrarrenal (por debajo del
trombo) y la vena renal afectada por el trombo, la vena renal
contralateral y 1a VCI por encima del trombo de la cava (a nivel
infrahepatico si hemos realizado un piggy-back completo o a
nivel suprahepatico complementado con una maniobra de
Pringle si es incompleto). En este momento efectuamos una
cavotomia longitudinal de 3-5 cm y extraemos el trombo con el
dedo indice, lavando después con suero heparinizado. A
continuacién se realiza una sutura continua longitudinal de la
VCI con polipropileno de 4-5/0. Antes de dar el dltimo punto,
soltamos la VCI infrarrenal y la vena renal contralateral para
eliminar trombos y aire, y rellenamos después con sangre la



CIR ESP. 2017;95(3):152-159 155

Caso N°5
llc

Figura 2 - Tumores renales con trombosis de vena cava inferior (casos 1, 2, 4 y 5) con niveles ma, mb y mc, segun clasificacion

de Ciancio et al.*.

luz de la VCI previamente ocupada por el trombo. De forma
simultanea se retira el pinzamiento de Pringle y el de 1a VCI por
encima del trombo. La vena renal afectada por la trombosis
tumoral se secciona en su unién con la VCI, evitando que
quede un trombo tumoral residual en el mufién, y comple-
tando después la nefrectomia (figs. 3 y 4).

En nuestro caso n.° 4 con trombosis de nivel mb, se detectd
ademas un trombo blando que se iniciaba a 3 cm por debajo de
las venas renales y llegaba hasta las venas iliacas. En estos
casos se desarrolla una importante circulacién colateral
crénica, de manera que la vena gonadal y las ramas lumbares
conectan con el sistema de la dcigos y hemidcigos para llegar a
la auricula derecha. Asi, después de la trombectomia de cava,
yareferida, realizamos en este paciente una doble ligadura con
seda n.’ 1 de la VCl infrarrenal, por encima del trombo blando
para prevenir la emigracién de este en direccién a la auricula.
Las colaterales venosas referidas no deben ligarse para no
comprometer el retorno venoso hacia la auricula. Es impor-
tante sefialar un buen manejo anestésico de estos enfermos,
fundamentalmente por anestesiélogos con experiencia en
trasplante hepatico.

Resultados

De esta serie de 5 pacientes, 4 eran hombres y uno era mujer,
con una edad media de 57,2 afios (rango: 32-72). Como clinica
predominé una hematuria, sindrome constitucional y trom-
boembolia pulmonar (TEP). En todos los casos se realizé una

ecografia como primera prueba diagnéstica seguida de una
TAC de confirmacién (PET-TC en un paciente). En 3 pacientes
se detectaron metastasis antes de la cirugia, de localizaciéon
pulmonar, hepatica, 6sea o cerebral.

El pinzamiento de la VCI suprahepédtica y maniobra de
Pringle (10-15 min) se realiz6 en 4 pacientes, mientras que en el
primer caso (nivel ma) se hizo un pinzamiento por debajo de las
venas suprahepdticas. El pinzamiento de la VCI infrarrenal
(por debajo del trombo) se realiz6 en todos los casos, entre 10-
15 min. La ligadura definitiva con seda de la VClinfrarrenal por
encima del trombo blando, después de la trombectomia del
trombo conformado, se realiz6 en un paciente. El tiempo
quirdrgico medio de la nefrectomia y trombectomia fue de
334 min (rango: 240-400) y la transfusién media de concen-
trados de hematies fue de 6,4 unidades.

El tumor primitivo se localizé en el rifién derecho en 4 casos
y en el izquierdo en uno, con un tamafio de 5-20 cm. En 4
pacientes el tumor era de células claras y en el otro
correspondié a un tumor de Ewing. Se aislaron células
tumorales en el trombo de cava en todos los pacientes,
mientras que la glandula suprarrenal no mostré invasién
tumoral en ninguno de los casos.

Las complicaciones posoperatorias fueron de caracter
menor en todos los pacientes (Clavien I en 3 y Clavien II en
2), con una estancia hospitalaria media de 8,6 dias. De los 5
pacientes, 4 se trataron con quimioterapia (uno en tratamiento
actualmente), y se afladé radioterapia al enfermo con sarcoma
de Ewingrenal. Sobreviven 2 pacientes, a 60 meses, y a 5 meses
el Ultimo paciente tratado; los 3 restantes fallecieron por
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Figura 3 - A) Diseccién de vena cava suprahepatica. B) Piggy-back y diseccién de venas renales y vena cava infrarrenal. C)

Cavotomia y extraccién del trombo. D) Cavorrafia.

Figura 4 - A) Tumor renal derecho con trombosis de cava (ub). B) Tumor renal izquierdo con trombosis de cava (uic).

enfermedad metastdsica a 11, 18 y 39 meses, con una
supervivencia media de 26,6 meses (tabla 2).

Discusion

De la serie del Memorial®, el 82% de los pacientes con tumor
renal y trombosis de VCI se hallan sintomdticos en el

momento del diagndstico y el 19% presentan metastasis a
distancia. Por otro lado, en la serie de la Clinica Mayo'?
alrededor del 40% de estos pacientes con tumor renal y
trombosis de VCI presentan metdstasis en el momento de la
cirugia: 28,5% a distancia y 11,7%, linfaticas regionales.

En nuestra corta serie, teniendo en cuenta que todos los
pacientes presentan nivel m de trombosis, el 80% muestra
sintomas, fundamentalmente sindrome constitucional,
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Tabla 2 - Tumores renales con trombosis de vena cava

=
N
w
NN
(9]

Sexo Hombre Mujer Hombre Hombre Hombre
Edad (afios) 32 69 69 44 72
Clinica Varicocele, Sind. Sind. constitucional, Sind. Asintomatico
hematuria constitucional, hematuria, TEP, constitucional,
hematuria edemas en dolor, TEP
miembros inferiores
Preoperatorio
Clasificacién ASA I 111 III 111 111
Pruebas de imagen Ecog.+TAC Ecog.+TAC Eco+PET+TAC Ecog+TAC Ecog.+TAC
TNM preoperatorio T3bNOMO T3bNOM1 T3bNOM1 T3bNOM1 T3bNOMO
Hb (g/dl) 13,8 8,4 14,1 11 11,7
Plaquetas 305.000 256.000 310.000 306.000 377.000
Intraoperatorio
Incisién laparotémica Mercedes Mercedes T invertida T invertida T invertida
Tipo de trombo (clasif.) Illa 1Ib IIb 1Ib Illc
Pinzamiento VCI suprahepdtica No Si Si Si Si
Pinzamiento de Pringle (min) No 10 12 15 10
Pinzamiento VCI infrarrenal (min) 11 10 12 15 10
Longitud cavotomia (cm) 3 4 5 5 5
Ligadura/seccion cava infrarrenal No No No Si No
Nefrectomia Derecha Derecha Derecha Derecha Izquierda
Tiempo quirdrgico (min) 240 340 330 400 360
Transfusion (hematies) 5 6 6 5 5
Transfusién PFC (U) 4 4 No 4 4
Farmacos vasoactivos No Si No Si Si
Posoperatorio
Complicaciones (Clavien) I II I II I
Estancia hospitalaria (dias) 7 6 8 15 7
Tumor renal:
Tamaifio (cm) 20 10 7,5 9 5
Clasificacién TNM: pT4NXMx pT3bNOMx pT3bNOMx pT3bNOMx pT3bNOMx
Tipo histolégico TNEP (Ewing) Células claras Células claras Células claras Células claras
Clasificacién de Fuhrman - 3 3 3 2
Células tumorales en trombo Si Si Si Si Si
Tumor en suprarrenal No No No No No
Seguimiento:
Tratamiento adyuvante VAC/CHOP + Sunitinib Sunitinib Pazopanib Axitinib
IFO/VP16 (50 mg/dia) (50 mg/dia) (800 mg/dia)
RT (4.500 Gy) (1 mes)
Causa de fallecimiento No Metastasis en Metdstasis en Metastasis en No
pulmén, pulmon, dseas, pulmon, 6seas,
cerebro higado higado
Supervivencia (meses) 60 (libre de 39 11 18 5
enfermedad)
Estado actual Vivo Fallecido Fallecido Fallecido Vivo

PFC: plasma fresco congelado; RT: radioterapia; TEP: tromboembolismo pulmonar; TNEP: tumor neuroectodérmico primitivo; TNM: tumor node

metastasis; VCI: Vena cava inferior.

hematuria y TEP, y el 60% tiene metdstasis a distancia en el
momento del diagnéstico.

El diagnoéstico de confirmacién por imagen del trombo en
VCI se realiza por resonancia magnética, de especial utilidad
para detectar un trombo blando en la VCI infrarrenal'?, o por
TAC multicorte.

El trombo en VCI, de nivel 1 o 11, se trata mediante diseccién
de VCI, sin necesidad de realizar un piggy-back completo, con
pinzamiento de la vena renal contralateral y de la VCI por
encima y por debajo del trombo, seguido de cavotomia y
trombectomia.

Se ha demostrado que en casos de trombo en VCI de nivel i
se puede realizar la trombectomia sin utilizar técnicas de

bypass, evitando asi fundamentalmente las complicaciones
neurolégicas, pulmonares o la coagulopatia®**°. En trombosis
de nivel v, el bypass venovenoso o cardiopulmonar pueden
evitarse si el trombo estd libre, no adherido a la auricula,
utilizando la via intraabdominal, seguida de seccién del
diafragma. Asi se controla la VCI intrapericardica y de la
auricula derecha, ordefiando el trombo con los dedos hacia la
VCI por debajo de las venas suprahepaticas™.

Si se realiza la ligadura y seccién de todas las venas
retrohepaticas o técnica de piggy-back, utilizada en trasplante
hepdtico, no es necesario pinzar el hilio hepatico en la
trombosis de nivel m antes de realizar la trombectomia®®.
Alternativamente, en nuestra experiencia, en niveles 1, 1 y i el
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piggy-back no es necesario que sea completo si realizamos un
pinzamiento del hilio hepatico (maniobra de Pringle) y de la
VCI suprahepatica, durante 10-15 min, tiempo suficiente para
efectuar la cavotomia de 3-5 cm, trombectomia y la sutura de
la vena cava.

En el caso mas raro de trombosis con obstruccién completa
de VCI asociada a un trombo blando infrarrenal que alcanza
hasta las venasiliacas, se ha formado una circulacién colateral
a través de las venas lumbares que drenan al sistema de las
venas 4cigos y hemidcigos. Aqui, debe realizarse la trombec-
tomia del trombo conformado y ligadura o seccién con
grapadora de la VCI por encima del trombo blando, que se
deja intacto para evitar su movilizacién hacia la auricula®®.

Se ha observado que cuanto mas alto es el nivel del trombo
mayor es la necesidad de transfusién sanguinea durante la
cirugia®'®: se refieren entre 4,3 y 4,7 las unidades de
concentrado de hematies transfundidas en 2 series ameri-
canas®'?, y corresponde a 5,4 la media de las unidades
transfundidas en nuestros pacientes. Por otro lado, el tiempo
medio de la cirugia se ha reportado entre 250 y 467 min de
media®'*'*, que es de 334 min entre nuestros pacientes.

En nuestra serie hemos observado la presencia de células
tumorales en todos los trombos de cava y la ausencia de estas
células en la glandula suprarrenal extirpada junto al rifién
tumoral.

En la serie de 77 pacientes del Memorial®, considerando
todos los niveles de trombosis, la incidencia de complicacio-
nes mayores es del 36% y de menores del 18%. La hemorragia 'y
el TEP son complicaciones graves asociadas al mayor nivel de
extensién craneal del trombo'’. Nuestros pacientes solo han
presentado complicaciones menores (Clavien I o II). Segin
diferentes series®>®'?, la mortalidad perioperatoria es del 3,5-
6%, nula en nuestra experiencia. La estancia media hospita-
laria se halla entre 7 y 9 dias'*'*, y es de 8,6 dias en nuestra
serie.

A medida que el nivel del trombo es mas alto, el estadio del
tumor es més avanzado®’ y la supervivencia media dismi-
nuye'®'°. Como factores independientes de mal prondstico se
han sefialado la presencia de metdstasis en el momento del
diagnéstico y los tumores renales de células no claras®. Existe
controversia en cuanto a la cirugia radical en casos de tumores
renales con metastasis a distancia y trombosis de cava:
algunos autores establecen que la posibilidad de aumentar la
supervivencia no se justifica por la elevada morbimortalidad
asociada a la cirugia®. Sin embargo, recientemente, otros
autores demuestran la ausencia de diferencias en las tasas de
morbimortalidad, existan o no metastasis a distancia®®.

La supervivencia a 5 aflos después de la cirugia es del 15-
20% con metastasis regionales o a distancia y solo del 4% con
ambos tipos de metéstasis, con una supervivencia del 60%
cuando no hay ninguna metastasis’®. No obstante, incluso en
pacientes con metdstasis a distancia, la cirugia sigue estando
indicada, ya que aumenta la supervivencia y mejora la calidad
de vida'>?>*, En pacientes con metastasis a distancia se ha
reportado una supervivencia media de 13 meses y una
supervivencia a 2 afios del 26%”°. De forma general, se
establece que la nefrectomia y la trombectomia se asocian a
una mayor supervivencia que el tratamiento conservador en
casos de tumores renales con trombosis de VCI (19,8 meses
frente a 6,9 meses)’®. En otra serie se confirma que la

supervivencia media de estos enfermos que no se intervienen
es de solo 5 meses®®. El tratamiento quirirgico de las lesiones
metastasicas se puede realizar simultdneamente a la cirugia
renal o en una fase posterior, dependiendo del estado del
paciente. Asi, se considera el rescate quirtrgico de una lesién
metacrénica cuando se trata de una lesién Unica en un
paciente con buen estado general®’.

Recientemente se han reportado varias series de pacientes
tratados mediante laparoscopia®® o cirugia robética®*=°, con
resultados similares a los obtenidos mediante laparotomia.

Se han publicado varios casos de neoadyuvancia con
sunitinib en los que el trombo tumoral de nivel w se ha
reducido de tamafio®’. Este tratamiento inicial con inhibidores
de la tirosina cinasa (sunitinib, pazopanib, axitinib) deberia
considerarse por su potencial tanto en la infraestadificacién
como en la disminucién de la morbilidad posoperatoria®.

Concluimos que la nefrectomia y trombectomia en tumores
renales con trombosis de cava puede ser una técnica curativa
en ausencia de metastasis o, al menos, que puede aumentar la
supervivencia y mejorar la calidad de vida. Para ello estos
pacientes deberian tratarse en unidades de trasplante hepatico
por su mayor experiencia quirdrgica y anestésica. El trata-
miento adyuvante con inhibidores de la tirosina cinasa debe
validarse en el futuro con experiencias mas amplias.
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