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RESUMEN Objetivo: Analizar nuestra experiencia en pacientes con tumores renales y

extensión tumoral a vena cava, en relación a técnica quirúrgica, factores pronósticos y

sobrevida global.

Material y Métodos: El estudio fue realizado de tipo retrospectivo, descriptivo y

observacional, durante el periodo comprendido de Enero del 2003 a Diciembre del 2005,

con un total de 20 pacientes, con diagnóstico de tumor renal con extensión tumoral a vena

cava, utilizando para su etapificación la clasificación de la Clínica Mayo, realizándose

nefrectomía radical con trombectomía, aplicando diferente técnica quirúrgica de acuerdo al

nivel del trombo.

Resultados: La edad media de presentación que fue de 61.5 años,  predominando en el

sexo masculino sobre el femenino con una relación de 1.8 / 1,  el lado derecho fue el más

afectado en comparación con el lado izquierdo con una relación 2.3 / 1. Se encontraron

como factores pronósticos independientes adversos para sobrevida a 3 años, la invasión a

ganglios linfáticos, invasión a grasa perirrenal, presentación con metástasis, grado

histológico de Fuhrman, nivel de trombo y tipo de trombo (libre, adherente e invasor). Se

obtuvo una morbilidad del 20 al 60%, con una sobrevida global del 65% a 3 años.

Conclusiones: El tratamiento quirúrgico agresivo es indicado para tumores renales con

extensión a vena cava. La movilización hepática mejora la exposición, proporcionando

seguridad y mejor control vascular durante el transoperatorio. Son factores de mal

pronóstico la invasión a ganglios linfáticos, invasión a grasa perirrenal, presentación con

metástasis a distancia, grado histológico de Fuhrman, nivel de trombo y tipo de trombo,

teniendo peor pronóstico el invasor.
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ABSTRACT:

Objetive: To analize our experience in regard with renal carcinoma with extension

to the vena cava and to evaluate surgical technique, prognosis and survival.

Material and Methods: This is a retrospective, descriptive and observational study

of 20 patients with renal carcinoma extended to the vena cava, that were seen

from January 2003 to December 2005. The clinical stage was made following the

Mayo Clinic classification. In all cases radical nephrectomy and thrombectomy

were performed with varying the surgical approach according to the level of the

thrombus.

Results: The mean age of presentation was 61.5 years. The relation according to

gender was 1.8 in males versus 1 in females. There were more cases in the right

side with a relation of 2.3:1. The prognostic factors adverse to survival up to 3

years were lymph node and perirrenal fat invasion, long distance metastasis,

hystologic grade according to Fuhrman, level in witch the thrombus was found and

type of thrombus ( free, adherent or invasive). Morbility was present in 20-60% with

a total survival of 65% up to 3 years.

Conclusions: Surgical aggressive treatment is indicated for all renal carcinomas

with extension to vena cava. Mobilization of the liver improves the exposure,

allowing better vascular control and security. Bad prognostic factors are lymph

node and perirrenal fat invasion, long distance metastasis, hystologic grade

according to Fuhrman and level and type of the thrombus, being the invasive the

one worst prognosis.

Key words: Renal tumor, tumor thrombus, surgical treatment, survival.



INTRODUCCION

El carcinoma de células renales constituye  aproximadamente el 3% de las enfermedades

malignas del adulto. 1 Es conocido que la invasión del trombo tumoral en la vena renal se

puede presentar en un 20-25% de los casos, en la vena cava inferior en un 4 a 15% de los

casos y localizarse en la aurícula derecha en un 0.7 a 1.4% de los casos. 2,3.

Con el paso del tiempo se han propuesto diferentes abordajes y técnicas quirúrgicas, desde

la movilización hepática derivada de la técnica de trasplante hepático, hasta el manejo con

bomba y derivación cardiopulmonar e hipotermia profunda.4-7 Mucho se ha discutido sobre

los factores pronósticos que impactan realmente en la sobrevida de los pacientes, quedando

claro hasta el momento que la presencia de metástasis, invasión linfática, el grado tumoral y

la extensión a la grasa perinéfrica son factores independientes de mal pronóstico,

permaneciendo hasta la fecha controversial el nivel del trombo tumoral y la afección a la

pared vascular. 4,8-11

La resección quirúrgica que consiste en nefrectomía radical más trombectomía es la

principal modalidad de tratamiento en estos casos, tanto en el contexto curativo como

paliativo, en el cual la citorreducción asociada a algún tratamiento adyuvante como

inmunoterapia y terapia blanco molecular pueden  mejorar la calidad de vida y la sobrevida

global a 5 años, estimada entre un 25 a 68%. 9, 5,12



El objetivo de nuestro estudio fue analizar nuestra experiencia en relación a la técnica

quirúrgica, factores pronósticos, morbilidad, mortalidad y sobrevida global de nuestros

pacientes en relación al nivel del trombo tumoral.



MATERIAL Y METODOS.

Presentamos la experiencia médica y quirúrgica en el manejo de pacientes con diagnóstico

de cáncer renal con extensión tumoral a vena cava inferior en el Servicio de Urología del

Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

El estudio fue realizado de tipo retrospectivo, descriptivo y observacional, durante el

periodo comprendido de Enero del 2003 a Diciembre del 2005, obteniéndose un total de

240 pacientes operados de nefrectomía radical, seleccionándose  solo aquellos pacientes

con diagnóstico de tumor renal con extensión tumoral a vena cava (Figura 1). A todos

nuestros pacientes se les realizó tomografía abdomino-pélvica (Figura 2), de los cuales a

18(90%) se les complemento con resonancia magnética y 2 (10%) con ultrasonido Doppler.

(Figura 3)

Utilizándose para su etapificación la clasificación de la Clínica Mayo que comprende los

siguientes niveles: Nivel 0, limitado a vena renal, Nivel I, tumor que se extiende a través de

la vena renal e involucra los 2 primeros cm. de la vena cava, Nivel II, tumor que llega hasta

antes de las venas suprahepáticas, Nivel III, tumor que sobrepasa las venas suprahepáticas

sin pasar el diafragma y Nivel IV, tumor que sobrepasa el diafragma. 13

El abordaje y la técnica quirúrgica utilizadas variaron en relación al nivel del trombo

tumoral, realizándose en Nivel  I ordeñamiento del tumor y clampaje simple, para trombos

en Nivel II  clampaje triple (proximal y distal al trombo tumoral y vena renal contralateral)



asociado en algunos casos a movilización hepática. En los trombos Nivel III se realizó

movilización hepática, ordeñamiento del trombo por debajo de la afluencia de las venas

suprahepáticas y clampaje triple.   Para los trombos en Nivel IV se realizó clampaje

cuádruple (agregándose maniobra de Pringle) asociado a media derivación aurícula-cava.

Se utilizó el sistema estadístico SPSS en su versión 12 realizándose un análisis descriptivo

de las variables y se aplicaron las pruebas de T de student, prueba de Fisher y función de

sobrevida de Kaplan-Meyer para determinar el valor estadístico del nivel del trombo, grado

de diferenciación tumoral, presencia de ganglios positivos, presencia de metástasis y tipo de

trombo como factores pronósticos independientes en relación a la sobrevida global.



RESULTADOS.

Fueron incluidos en el estudio 20 pacientes con diagnóstico de tumor renal con extensión

tumoral a vena cava de los 240 que fueron operados de nefrectomía radical en nuestra

institución de Enero del 2003 a Diciembre del 2005.  Se obtuvo una incidencia global de

trombo en cava del 8.3%,  de los cuales el 7.08% se presentó con trombos

infradiafragmáticos y el 1.25% con trombos supradiafragmáticos.

Se incluyen los datos generales de los pacientes (Tabla I) de acuerdo al nivel del trombo

como la  edad media de presentación reportada en 61.5 años con un rango de edad de 36 a

78 años,  predominando en el sexo masculino con una relación de 1.8 / 1,  el lado derecho

fue el mas afectado con una relación 2.3 / 1,  en 9 (45%) pacientes se presentó la triada

clásica (dolor lumbar, tumor palpable y hematuria) y solo en 2 (10%) pacientes el

diagnóstico fue un hallazgo ultrasonográfico incidental.  El estado funcional más adverso

fue de 2 puntos en 7 (35%) pacientes de acuerdo a el Eastern Cooperative Oncology Group

(ECOG).

Los tipos de abordaje más utilizados fueron el de lumbotomía en 8 (40%) pacientes los

cuales tenían niveles I, II y III, realizándose la incisión de Chevrón en 8(40%) pacientes,

toracoabdominal en 2(10%) uno nivel II y otro nivel III,  Chevrón con esternotomía media

en 2 (10%)  pacientes que tenían trombo en nivel IV. El tamaño promedio del tumor fue de

12.4 cm.  El tiempo quirúrgico promedio fue de 4.65 hrs.   El sangrado transoperatorio

promedio fue de 2447 ml. con un rango de 700 a 12,000 ml., transfundiéndose en promedio

3.5 paquetes globulares por paciente.



Solo 3 (15%) de los pacientes presentaban metástasis al momento del diagnóstico y

postquirúrgicamente en el reporte de patología se determinó en 12 (60%) pacientes ganglios

positivos, detectándose invasión a grasa perinéfrica en 7 (35%) pacientes, siendo el tipo

histológico mas común el carcinoma de células claras presente en 16 (80%) de los

pacientes, seguido por el carcinoma cromófobo presente en 3 (15%) de los pacientes y solo

en 1 (5%) paciente el tipo histológico fue papilar. En 12 (60%) de los pacientes el trombo

fue reportado adherente, en 6 (30%) pacientes el trombo estaba libre y en 2 (10%) pacientes

se documento trombo que invadía la pared vascular. El grado histológico correspondió a

un Fuhrman grado I y II en 7 (35%) pacientes y Grado III y IV en 13 (65%) pacientes.

Se consideraron complicaciones mayores perioperatorias (muerte en 1 paciente, sangrado

postoperatorio y Coagulación Intravascular Diseminada (CID) en 1 paciente  y   paro

cardiorrespiratorio asociado a Insuficiencia renal aguda en otro paciente).   La incidencia

global de estas complicaciones fue del 15% con una tasa de mortalidad del 5% relacionada

directamente con el procedimiento quirúrgico.  Las complicaciones menores consistieron

en íleo metabólico, atelectasias pulmonares, insuficiencia renal aguda reversible a manejo

médico, acidosis metabólica, hematoma de herida quirúrgica e infección de herida

quirúrgica con una incidencia global del 15%.

Al realizar el estudio de los  factores pronósticos independientes en relación a la sobrevida

con corte a los 3 años de vigilancia (Tabla II), se observo que el nivel del trombo tumoral

(Gráfica 1), la invasión a ganglios linfáticos (Gráfica 2), la invasión a grasa perinéfrica

(Gráfica 3), el grado histológico de Fuhrman (Gráfica 4) y la presencia de metástasis a



distancia fueron estadísticamente significativos. También se incluyó en el estudio el tipo de

trombo, en el cual resultó que el trombo libre tiene menor mortalidad, seguido por el

adherido y con mayor mortalidad el trombo tipo invasor (Gráfica 5). Así mismo la

sobrevida global en el total de pacientes a 3 años en nuestro estudio fue del 65%.



DISCUSIÓN

El carcinoma de células renales constituye el 3% de todas las neoplasias sólidas en

humanos y es un problema de salud importante. 8 La extensión tumoral con invasión a

vena cava es observada en 4 a 19% de los pacientes con carcinoma de células renales. 2, 14

Los pacientes con carcinoma de células renales tendrán metástasis en el 20-30% al

momento del diagnóstico. En el grupo de pacientes que tiene metástasis, alrededor del 50%

tienen trombo venoso a uno u otro nivel. 15

La presentación clínica de pacientes con tumores renales y extensión a vena cava es la

mayoría de las veces sintomática y en ocasiones la cirugía es  paliativa por lo avanzado de

la enfermedad. 16

Parekh y cols. reporta en su serie de 49 pacientes con diagnóstico de tumores renales con

extensión a vena cava a la hematuria macroscópica como síntoma más común, presentada

en 45% pacientes, dolor en flanco ipsilateral 14%, perdida de peso en 12% y síntomas

gastrointestinales inespecíficos en 10%.  Tres pacientes eran asintomáticos, con detección

incidental por imagen. 17 Blute y cols. reporta en su serie de 160 pacientes una edad al

momento del diagnóstico de 65 años, una presentación de predominio en hombres de

124(77.5%), mujeres en 36(22.5%). Teniendo presentación sintomática en 136(85.5%),

caracterizada por tumor abdominal palpable, malestar general, hematuria macroscópica y

varicocele agudo. La presentación como hallazgo incidental fue en 23(14.5%). 13 En

nuestro estudio la sintomatología predominante fue la triada clásica, caracterizada por dolor

lumbar, tumor palpable y hematuria, la cual se presentó en 9 (45%) de nuestros pacientes y

el hallazgo incidental mediante ultrasonido se presentó en 2 (10%) pacientes.



La sintomatología de la invasión venosa tumoral suele ser inespecífica, pero hallazgos

como embolismos pulmonares de repetición, edema de miembros inferiores, varicocele,

insuficiencia hepática o renal y dilatación de las venas superficiales del abdomen, pueden

hacer sospechar esta situación. 18 En ocasiones los tumores renales con invasión a venas

hepáticas mayores pueden presentarse como síndrome de Budd Chiari, condicionando por

hepatomegalia, dolor abdominal en hipocondrio y flanco derecho, además de ascitis. 19, 20

Rigaud y cols. reportan en su serie de 37 pacientes una presentación en el lado derecho de

27 (67.5%), para el lado izquierdo 10 (25%)  y afección a ambos riñones en 3 (7.5%). 21 En

nuestra serie el tumor fue de lado derecho en 14 (70%) pacientes e izquierdo en 6 (30%),

ningún tumor fue bilateral.

Para el diagnóstico y etapificación se utilizan diferentes estudios, entre ellos el ultrasonido

(USG) Doppler, USG transesofágico, la tomografía computarizada (TAC) con

reconstrucción volumétrica, en especial la modalidad Angio-TAC y la resonancia

magnética nuclear, considerada el “estándar de oro”, por su alta sensibilidad y

especificidad. 22-23 La imagen preoperatoria de resonancia magnética con medición de

trombo tumoral en vena cava y en vena renal, tiene valor de predicción para invasión a

pared vascular cuando tiene un diámetro de 18 y 14 mm respectivamente, con un 90% de

sensibilidad. Tal invasión se relaciona con alto riesgo de recurrencia y disminuye el periodo

de sobrevida. 24

Se han utilizado varias clasificaciones para los tumores renales con extensión a vena cava,

Pritchett y cols. identifica tres grupos denominados: trombo subhepático, trombo



intrahepático o retrohepático por debajo del diafragma y trombo supradiafragmático. 25

Wilkinson y cols. los clasifica en tipo 1 en vena renal, tipo 2 por arriba de la vena renal e

inferior al diafragma y tipo 3 supradiafragmático. 26 Utilizamos para nuestro trabajo la

clasificación de la Clínica Mayo, descrita en material y métodos.

El único tratamiento curativo para el carcinoma de células renales con extensión a vena

cava es la cirugía. La estrategia quirúrgica depende del nivel de vena cava involucrado y

representa un reto técnico quirúrgico.

Dependiendo de los niveles de trombo tumoral se sugieren los diferentes tipos de incisiones

y abordajes, por ejemplo el nivel I, puede ser tratado con incisión de lumbotomía,

subcostal, media abdominal, extrayendo el trombo con ordenamiento y clampaje simple, el

nivel II con incisión subcostal, media, Chevron, Chevron con extensión xifoesternal,

extrayendo el trombo mediante clampaje triple (superior, inferior al trombo tumoral y vena

renal contralateral) (Figura 4.), el nivel III se aborda con Chevron con extensión

xifoesternal, media abdominal, toracoabdominal y puede requerir reconstrucción de vena

cava con injerto protésico, para mejorar exposición se puede realizar movilización hepática

(Figura 5) y el trombo se extrae por ordenamiento por debajo de la afluencia de las venas

suprahepáticas y clampaje triple y el nivel IV se puede incidir con esternotomía media con

continuación abdominal, Chevron con extensión xifoesternal, toracoabdominal, extrayendo

el trombo mediante clampaje cuádruple (agregándose maniobra de Pringle) asociado a

derivación aurícula cava. 27  En nuestra serie 3 pacientes tenían trombo tumoral en nivel 4,

por lo que se operaron en el Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo



XXI, a dos de ellos se les realizó media derivación (atrio-cava) con adecuada evolución

(Figura 6), uno de ellos fue considerado irresecable.

Haferkamp y cols. concluyen en su estudio prospectivo de 134 pacientes que actualmente la

cirugía radical representa la única oportunidad de prolongar la sobrevida en pacientes con

carcinoma de células renales con extensión de trombo tumoral a vena cava. Cuando la

enfermedad es metastásica la cirugía radical puede prolongar la sobrevida, en especial

cuando se adiciona algún otro tratamiento adyuvante (inmunoterapia, terapia blanco

molecular). 28

Los tumores renales con extensión a vena cava requieren un abordaje multidisciplinario,

particularmente cuando el trombo tumoral se extiende por arriba de las venas

suprahepáticas. De hecho, la utilización de bomba de circulación extracorpórea incrementa

la seguridad transoperatoria y mejora el control del trombo, por lo que reduce los riesgos de

embolismo y hemorragia, sin aumentar la morbilidad. Sin embargo puede condicionar

complicaciones propias de la anticoagulación e hipotermia. La derivación atrio-cava o

media derivación es una opción adecuada para tumores renales con trombo en cava nivel

IV. 20 Con el paso de los años se han discutido ampliamente los factores pronósticos

independientes para la sobrevida en pacientes con cáncer renal e invasión a vena cava,

como son nivel de trombo, invasión a ganglios linfáticos, invasión a grasa perirrenal,

presentación con metástasis, grado histológico de Fuhrman y tipo de trombo, por lo que

consideramos importante reportar nuestra experiencia.



CONCLUSIONES

La sobrevida global del 65% a 3 años en nuestro grupo de pacientes, asociada a la

reducción en la morbilidad justifica el tratamiento quirúrgico agresivo con nefrectomía

radical y trombectomía, aunque requiere de un abordaje multidisciplinario en especial

aquellos tumores que se extienden por arriba del diafragma (Nivel IV). La movilización

hepática mejora la exposición, proporcionando seguridad y mejor control vascular durante

el transoperatorio. Son factores de mal pronóstico independientes la invasión a ganglios

linfáticos, invasión a grasa perirrenal, presentación con metástasis a distancia, grado

histológico de Fuhrman, tipo de trombo (invasor)  y nivel de trombo.



TABLA I.  CARACTERISTICAS CLINICAS, QUIRURGICAS, PATOLOGICAS Y PRONOSTICAS

DE LOS PACIENTES CON CANCER RENAL Y TROMBO EN CAVA

                                                                                                                                       NIVEL DEL TROMBO     N    /    (%)

                                 _________________________________________________________________

I                                II                             III                             IV

No. de pacientes. 3        (15) 7  (35) 7       (35)        3      (15)

Edad media    (años)  62.2       61.2        63.4                  59.2

Sexo:   Masculino 3      5   4           1

             Femenino 0                                      2               3                     2

ECOG     0 3     (15)    0         0                           0

                1   0 4 (20)            4   (20)              2     (10)

           2  0 3       (15)          3       (15)             1     (5)

Incidentaloma 1  (5)        1        (5)            0              0

Triada clásica  (hematuria, dolor y tumor palpable) 0                          3      (15)       3      (15)                     3    (15)

Localización:     Derecho. 2                     5               6                              1

                            Izquierdo. 1  2               1                               2

Tipo de incisión.   Lumbotomía 3  (15) 3 (15)                 2      (10)                  0

                               Chevron 0  3        (15)           4     (20)            1    (5)

                   Chevron + Esternotomía  media 0       0                              0                   2   (10)

                               Toracoabdominal 0       1     (5)      1    (5)             0

Movilización Hepática. 0 3   (15)                        5       (25)              3   (15)

Sangrado Transoperatorio.      (ml)  1350      1900   2800         3700

Tiempo Quirúrgico      (hrs) 2.9      3.8   5.2         6.7

Tamaño del tumor  (cm.)  10.5       11.2           12.8      15.3

Clasificación  patológica:   N0                      2    (10)        4    (20)     2  (10)        0

                                             N+                      1 (5)     3     (15) 5     (25)        3    (15)

Clasificación  clínica :  M0                        3   (15)           6      (30)         6       (30)               2 (10)

         M+ 0                    1     (5)   1 (5)    1     (5)

Invasion grasa perinefrítica.  0      2     (10)   3      (15)        2   (10)

Grado histológico de Fuhrman Grado I y II 3      (15)        2     (10)         1     (5)        1       (5)

                                                      Grado III y IV 0     5  (25)        6  (30)            2      (10)

Tipo Histológico: Celulas claras 3     (15)  6  (30)   4     (20)         3      (15)

                                             Papilar 0                                    0      1      (5)             0

                                             Cromofobo 0        1      (5)        2   (10)      0

Tipo de Trombo:    Libre 0 3      (15)    3        (15)    0

Adherente a pared vascular 3  (15)                           4       (20)      3 (15)              2    (10)

Invasor a pared vascular  0                                0                   1       (5)                   1       (5)

Complicaciones mayores 0      1   (5)       3   (15)      0

Complicaciones menores                   2    (10)    3    (15)         5 (25)                2      (10)

Sobrevida Global a 3 años 3    (15)  6    (30)                    3     (15)           1      (5)



Grafica 1. Nivel del trombo en relación a sobrevida con

corte a los 40 meses de vigilancia.
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Grafica 2. Estudio de Kaplan-Meyer  que muestra la relación

 de invasión a ganglios con  la sobrevida  a 40 meses.
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Gráfica 3. Estudio de Kaplan-Meyer que muestra la relación

entre la invasión a grasa perinéfrica y la sobrevida con corte

 a los 40 meses de vigilancia.
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Gráfica 4. Función de Kaplan-Meyer que muestra la rela-

ción entre grado histológico y la sobrevida con corte a

los 40 meses de vigilancia.
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Gráfica 5. Prueba de Kaplan Meyer en la que se observa la

relación de los tipos de trombo con la mortalidad.

Tabla II.  Análisis univariado en relación a  factores independientes y sobrevida.

Variable                                                                                                 n   sobrevida a 3 años                         p

Nivel del Trombo I   y  II                                 10                                 9                                     0.04

III y  IV                             10                                 4

Grado de Fuhrman I  y  II                                            7                                  7                    0.04

                                                        III y IV                                          13                                6

Invasión a grasa perinéfrica            Con invasión                                  7                                  2                                     0.02

                                                        Sin invasión                                   13                               11

Invasión a ganglios linfáticos         Positivos                                        12                                4                                     0.004

                                                        Negativos                                       8                                 8

Metástasis a distancia                     Positivas                                         3                                 0                           0.04

                                                        Negativas                                      17                               13

Tipo de trombo                               Libre                                                7                                 6                                     0.08

                                                       Adherido                                        11      7

                                                       Invasivo                                          2                                  1



Fig. 1 Pieza quirúrgica de tumor renal con

trombo tumoral libre en vena cava.

Fig 2. Corte longitudinal de TAC

en el que se observa tumor renal

derecho con trombo en nivel III.

Fig 3. Imagen de USG Doppler con trombo

tumoral en vena cava inferior.



Fig 4. Imagen transoperatoria con camplaje triple

en vena cava superior, vena cava inferior y vena

renal contralateral.

Fig 5. Movilización hepática que ejemplifica una

adecuada exposición.

Fig 6. Derivación atrio-cava  que permitió la ex-

tracción del trombo tumoral de aurícula derecha

con seguridad.
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