Notas clinicas

Localizador web

Articulo 95.194

Sustitucion protésica de la vena cava inferior.

Controversias actuales
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Resumen

La prétesis anillada de politetrafluoroetileno (PTFE)
es el sustitutivo de la vena cava inferior mas emplea-
do en la actualidad, aunque carecemos de estudios
clinicos que la comparen con prétesis no anilladas.
No hay consenso respecto a la necesidad de anticoa-
gular o de asociar una fistula arteriovenosa distal
temporal que aumente el flujo venoso. Por el momen-
to no podemos determinar cual es la mejor estrategia
terapéutica.

Presentamos 1 caso de sarcoma retroperitoneal in-
tervenido en nuestro hospital que infiltraba la vena
cava infrarrenal, el colon derecho y el uréter. Se prac-
ticé una reseccion tumoral en bloque y se reconstru-
yo la vena cava con una prétesis de PTFE no anillada
asociada a anticoagulacién sistémica.
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PROSTHETIC REPLACEMENT OF THE INFERIOR
VENA CAVA. CURRENT CONTROVERSIES

A ringed polytetrafluoroethylene (PTFE) graft is cu-
rrently the most widely used replacement for the infe-
rior vena cava, although clinical studies comparing
this technique with non-ringed prostheses are lac-
king. There is no consensus on the need to use an
anticoagulant or associate a temporary distal arterio-
venous fistula to increase venous flow. At present,
the best therapeutic strategy cannot be determined.

We present a case of retroperitoneal sarcoma infil-
trating the infrarenal vena cava, right colon and ure-
ter that was surgically treated in our hospital. En bloc
resection was performed and the vena cava was re-
constructed using a non-ringed PTFE graft associa-
ted with systemic anticoagulation.

Key words: Inferior vena cava. Prosthesis. Resection.
Reconstruction. Retroperitoneal sarcoma. Anticoagula-
tion.

Introduccion

La reseccion de la vena cava inferior (RVCI) es un pro-
cedimiento quirdrgico poco frecuente cuya indicacion
principal es la afeccion de la vena por un tumor uroldgico,
un sarcoma retroperitoneal o un tumor hepatico maligno.
Aunque en estos casos se considera que la enfermedad
estd avanzada, la resecciéon tumoral en bloque puede
mejorar la calidad de vida y alargar la supervivencia de
algunos pacientes’.
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La mayoria de los publicados suele tratarse de casos
aislados o series cortas dispersos en numerosos cen-
tros hospitalarios, y en la actualidad se desconoce cual
es la mejor pauta de sustitucion protésica de vena cava
inferior.

Presentamos un caso de RVCI infrarrenal intervenido
en nuestro hospital en el que empleamos una proétesis de
politetrafluoroetileno (PTFE) no anillada asociada a anti-
coagulacion sistémica.

Caso clinico

Un varén de 38 afios, sin antecedentes de interés, presentaba dolor
continuo en hemiabdomen inferior de varias semanas de evolucion sin
otra sintomatologia acompafante. En la exploracién clinica se palpaba
una masa dolorosa, mavil, de unos 20 cm, que ocupaba todo el he-
miabdomen inferior. La radiografia simple de abdomen mostré signos
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Fig. 1. Sarcoma retroperitoneal que infiltra el colon derecho, el
uréter y la VCI.

VCI: vena cava inferior; VID: vena iliaca derecha; AlD: arteria ilia-
ca derecha; RD: rifidn derecho.

de compresion extrinseca del colon por una masa centroabdominal. La
tomografia computarizada (TC) objetivé una tumoracién sélida centro-
abdominal, intraperitoneal de 20 cm de didmetro y otra tumoracion re-
troperitoneal de 6 cm que incluia vena cava inferior (VCI) infrarrenal,
uréter derecho y ciego, compatible con sarcoma o linfoma. El eje me-
sentérico era permeable y no presentaba signos de infiltracion tumoral.
El estudio analitico objetivd una anemia normocroma normocitica. La
biopsia percutéanea de la tumoracién fue sugestiva de proliferacion sar-
comatosa. Con la sospecha diagnéstica de sarcoma retroperitoneal con
metastasis intraabdominal Unica, se realizé intervencién quirdrgica pro-
gramada. En la laparotomia se encontraron 2 metastasis en el epiplén
mayor de 20 y de 3 cm, que fueron resecadas en blogue con el epi-
plén mayor. Se objetivd un tumor retroperitoneal de 10 cm que englo-
baba ciego, colon derecho, 10 cm de uréter derecho y VCI infrarrenal
(fig. 1). Se practicd una reseccion tumoral en bloque que incluia el colon
derecho, VCl infrarrenal hasta la bifurcacion de las iliacas comunes y el
uréter derecho, junto con nefrectomia derecha. Se realizéd un pinza-
miento transversal de la VCI por debajo de las venas renales y en la bi-
furcacion de las iliacas, sin que se produjera ninguna alteracion hemo-
dindmica. La VCI fue reemplazada por una prétesis vascular no anillada
de PTFE (22 mm de didametro y 10 cm de longitud), suturada con 2 con-
tinuas de polipropileno 3/0 (fig. 2). Antes de anudar la sutura distal se
retird la pinza distal manteniendo clampado el proximal para rellenar la
prétesis de sangre y purgar el aire contenido en su interior. La continui-
dad intestinal se restableci6 con una anastomosis ileocélica laterolate-
ral mecénica. Se instauré anticoagulacién sistémica con nadroparina
calcica 24 h después de la intervencién. El postoperatorio transcurrié
con normalidad, y el paciente fue dado de alta al décimo dia de la inter-
vencién manteniendo el tratamiento anticoagulante con dicumarinicos.
El informe anatomopatolégico de la pieza de reseccion informé de fi-
brohistiocitoma inflamatorio. El paciente recibi¢ 6 ciclos de quimiotera-
pia adyuvante con epirrubicina. La TC y la eco Doppler de control a los
9 meses de la intervencion demostré la permeabilidad de la prétesis y
la ausencia de recidiva tumoral.

Discusion

Desde un punto practico, hay 2 niveles de complejidad
técnica segun sea el segmento de VCI que se vaya a re-
secar. La RVCl infrarrenal es mas sencilla de realizar por
no tener abocamiento de venas viscerales y ser bien to-
lerado el clampaje de la VCI infrarrenal, y puede ser asu-
mida en cualquier servicio de cirugia general. La RVCI
renal y/o retrohepatica es técnicamente mas compleja y
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Fig. 2. Reconstruccion de la VCI infrarrenal con una protesis de
Gore-Tex® no anillada.

VCI: vena cava inferior; VID: vena iliaca derecha; AlD: arteria ilia-
ca derecha; VII: vena iliaca izquierda.

requiere un equipo quirirgico mas especializado. En el
caso de RVCI renal, debe de reimplantarse 1 de las 2 ve-
nas renales sobre la protesis y, en ocasiones, requiere
circulacion extracorpdrea para extraer un trombo tumoral
que alcanza la auricula derecha. La RVCI retrohepatica
requiere practicar simultaneamente una hepatectomia
mayor con exclusién vascular hepatica, in vivo o ex vivo,
con o sin bypass venovenoso, y puede requerir la reim-
plantacién de alguna vena suprahepatica’'".

Hasta hace unos afios, la mayoria de las publicaciones
de RVCI eran de vena cava infrarrenal o renal. Sin em-
bargo, debido a la experiencia adquirida por los grupos
de trasplante hepatico, estd aumentando el niumero de
publicaciones de hepatectomias mayores asociadas a
RVCI retrohepatica. El desarrollo de estas técnicas per-
mite resecar tumores hepaticos anteriormente considera-
dos irresecables y conlleva una mayor utilizacién de pro-
tesis de vena cava inferior en centros especializados. Por
ello, las recomendaciones actuales de sustitucion proté-
sica de la VCI proceden de series algo mas amplias y es-
tan asociadas a hepatectomias.

A pesar de que la prétesis anillada de PTFE es el
sustitutivo de VCI mas empleado en la actualidad, no
hay estudios clinicos comparativos con otras protesis y
su gran difusién se basa en conceptos tedricos y en
estudios experimentales'S. Tedricamente, el reforza-
miento con anillos resiste mejor la compresion intraab-
dominal y previene cambios hemodinamicos asociados
a la deformacion o al colapso de la prétesis, disminu-
yendo el riesgo de trombosis. La regeneracion hepatica
también podria ser un factor compresivo en los casos
de prétesis asociada a hepatectomia. Aunque se han
realizado sustituciones protésicas con dacron37%,
Madariaga et al” no la aconsejan por presentar un 50%
de trombosis. Algunos autores han resuelto casos de
compresion protésica colocando un stent endovascular
por via percutdnea que permite restablecer la permea-
bilidad de la protesis®. La tasa de infeccion protésica
varia del 0 al 28% y parece razonable recomendar el
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recubrimiento de la prétesis con epiplén mayor®. En
nuestro paciente no pudimos recubrir la prétesis con
epiplén por haberlo resecado completamente. Las proé-
tesis mas empleadas son las de 20 mm, por tener un
calibre similar al de la VCI'®%9 aunque algunos auto-
res recomiendan que la protesis tenga un diametro
algo inferior para aumentar la velocidad de la sangre y,
tedricamente, disminuir el riesgo de formacién de trom-
bos. Sin embargo, las anastomosis venosas del tras-
plante hepatico se rigen por un principio opuesto que
recomienda dejar un “factor de crecimiento” que no re-
duzca el calibre de la vena para no disminuir el flujo y
evitar la formacién de trombos. En nuestro caso, esco-
gimos una protesis de calibre similar al de la VCI y
efectuamos una anastomosis no estenosante.

No hay un criterio uniforme respecto a la necesidad de
asociar anticoagulacién. Algunos autores realizan una
profilaxis tromboembdlica peroperatoria seguida de admi-
nistracién indefinida de antiagregantes plaquetarios y no
anticoagulan a los pacientes®*81°. Con ello consiguen
permeabilidades de 88-100% con prétesis anillada de
PTFES8. Sarkar et al® recomiendan anticoagular unica-
mente si el paciente tiene un conocido riesgo de trombo-
sis (inmovilizacion, deshidratacion o necesidad de cirugia
mayor). Arii et al* anticoagulan a los pacientes con hepa-
rina intravenosa durante la primera semana de postope-
ratorio y posteriormente suspenden la anticoagulacion.
Otros autores'2® consideran necesario el mantener una
anticoagulacion sistémica de por vida, con una tasa de
trombosis de 25% con PTFE anillado’. En nuestro caso
preferimos mantener la anticoagulacion a largo plazo por
no haber ninguna patologia que lo contraindicara.

Con la finalidad de aumentar el flujo caval, algunos au-
tores recomiendan realizar una fistula arteriovenosa tem-
poral entre la arteria y la vena femoral, interponiendo la
vena safena interna o una prétesis de PTFE®", o definiti-
va entre una arteria y una vena remanente del campo
quirargico, por ejemplo, interponiendo la vena gonadal
entre la arteria y la vena renal posnefrectomia’, pero hay
pocos casos publicados. En nuestro caso no asociamos
una fistula por considerar que el flujo venoso obtenido
después de la reconstruccion era bueno.

Aunque es factible la ligadura sin reconstruccion de la
VCI infrarrenal®'2'3, al igual que la mayoria de autores,
preferimos realizar la reconstruccién venosa para minimi-
zar los efectos adversos del edema de miembros inferio-
res. La trombosis venosa previa a la cirugia favorece la
aparicion de circulacion venosa colateral que minimiza el
edema de miembros inferiores, pero una diseccion quirur-
gica retroperitoneal extensa puede anular este retorno co-
lateral preexistente y aparecer edema si se liga la VCI'S.
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Comentarios

La prétesis anillada de PTFE es el sustitutivo de VCI
mas empleado en la actualidad, aunque carecemos de
estudios clinicos que la comparen con prétesis no anilla-
das. Del mismo modo, no hay consenso respecto a la ne-
cesidad de anticoagular o de asociar una fistula arterio-
venosa que aumente el flujo venoso. Por el momento no
podemos determinar cudl es la mejor estrategia terapéu-
tica.
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