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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL TUMOR RENAL CON EXTENSION VENOSA

Joaguin Ulises Juan Escudero, Macarena Ramos de Campos, Pedro Navalén Verdejo, Sergio
Cdnovas lopez!, Milagros Fabuel Deltoro, Francisco Serrano de la Cruz Torrijos, Francisco
Ramada Benlloch, Emilio Marques Vidal y Juan Martinez ledn'.

Servicio de Urologia y Servicio de Cirugia Cardiaca'. Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

Valencia. Espana.

Resumen.- OBJETIVO: El carcinoma renal supone un
3% de los tumores malignos uroldgicos. Més infrecuente
es la existencia de frombo tumoral denfro del sistema ve-
noso 'y, si bien hasta hace poco se pensaba que su exis-
tencia ensombrecia el prondstico de esta enfermedad,
actualmente se acepla que en ausencia de enfermedad
metastdsica o ganglionar, la cirugia es el fratamiento de
eleccién y potencialmente curatfivo para estos tumores.

METODOS: Entre junio de 2003 y noviembre de 2007
hemos intervenido un fofal de 8 pacientes con enferme-
dad renal y frombo venoso, de los cuales 2 eran T3c y
seis T3b, cinco de ellos fueron infervenidos junto con el
servicio de cirugia cardiaca de nuestro centro. Tres de
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ellos fueron intervenidos con circulacién extracorpérea
[CEC). la media de edad de los pacientes fue de 56

anos.

RESULTADOS: El trombo tumoral era grado | en un pa-
ciente, grado Il en 4 pacientes, grado lll en 1 paciente
y grado IV en dos pacientes. Todos los pacientes con
grado tumoral igual o mayor de lll, asi como dos gra-
do I, fueron infervenidos conjuntamente con el servicio
de cirugia cardiaca, realizando en los grado Il y IV la
intervencién con circulacion exfracorpdreaq, hipoferm/'o
profunda con parada cardiorrespiratoria 'y perfusién
cerebral anferégrada y retrégrada. Se realizé incision
media con o sin estereofomia media dependiendo del
nivel del frombo. la complicacién mds frecuente acaeci-
da peroperatoriamente fue la hemorragia.

DISCUSION: Es esencial conocer el nivel exacto de la
extension cefdlica del frombo tumoral para disefar una
adecuada esirategia quirdrgica, para lo que nos pode-
mos valer de la resonancia magnética (RM), de la tomo-
grafia computerizada (TC) y de la ecocardiografia. Ast
el abordaje quirirgico, la colaboracién multidisciplinar
y el empleo de CEC dependerd de dicha extension y
de los factores concomitantes presentes en el enfermo.
Una buena estrategia quirdrgica, asi como una cirugia
temprana pueden evitar el uso de filros venosos de for
ma preoperaforia.

CONCLUSIONES: la invasién de la pared venosa pa-
rece esfar relacionada con una mayor incidencia de
enfermedad ganglionar, pero estos pacientes son candi-
datos a la cirugia radical con intencién curativa. El nivel
del trombo, si bien puede dificultar la cirugia, no es un
factor pronéstico per se, y si debe ser tenido en cuenta
para la planificacién quirtrgica. Tras la cirugia radical
se alcanzan cifras de supervivencia superponibles a los
tumores sin frombo venoso fumoral.
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Summary.- OBJECTIVES: Renal carcinoma accounts
for 3% of malignant urological tumors.  The existence of
tumor thrombus in the venous system is more infrequent,
and, despite it was believed until recently its presence
worsened the diagnosis of the disease, currently it is ac-
cepted that in the absence of metastatic or lymph node
disease, surgery is the freatment of choice and potentia-
Ity curative for these tumors.

METHQODS: Between June 2003 and November 2007
eight patients with renal disease and venous thrombus
underwent surgery; two of them wereT3c and six T3b; in
five of them surgery was carried out in association with
the heart surgery team in our centre. Three of them un-
derwent surgery with extracorporeal circulation. Mean
patient age was 56 years.

RESULTS: Tumor thrombus was grade | in one patient,
grade Il in 4 patients, grade lll in one patient, and gra-
de IV in two patients. In all patients with tumor grade =
Ill, as well as two with grade I, surgery was performed
in conjunction with the department of heart surgery. The
operation with extracorporeal circulation, deep hypother-
mia, cardioplegia, and antegrade and retrograde brain
perfusion was performed in grades Ill and IV. Midline
incision was performed, with or without sternofomy, de-
pending on the level of the thrombus. Hemorrhage was
the most frequent perioperative complication.

DISCUSSION: It is essential to know the exact level of
the cephalic extreme of the tumor thrombus to design the
proper surgical strategy; for that, we can use MRI, CT
scan or ulfrasound.  Therefore, surgical approach, mul-
tidisciplinary cooperation and use of exfracorporeal cir
culation will depend on such extension of the thrombus
and concurrent factors of the patient. A good surgical
strategy, as well as early surgery may avoid the use of
venous filters preoperatively.

CONCILUSIONS: Venous wall invasion seems to be
related with a greater incidence of lymph node disea-
se, but these patients are candidates fo infentionto-cure
radical surgery.  Thrombus level is not a prognostic fac-
for per se, but it should be faken info consideration for
surgical planning.  After radical surgery survival rafes
achieved are similar to those of fumors without venous
thrombus.

Keywords: Renal tumour. Venous involvement.
Surgical freatment.

INTRODUCCION

El carcinoma de células renales (CCR) es el
mds letal de todos los tumores urolégicos, y supone
cerca de un 3% del total de neoformaciones malig-
nas (1). En los ltimos afios, debido en gran parte
al aumento en la deteccién incidental en el curso de
estudio por otras enfermedades, hemos asistido a un
aumento en su incidencia de aproximadamente el
2.5% anual; si bien su mortalidad no ha experimen-
tado un descenso correlativo al que cabria esperar
debido a la deteccién precoz, esto es atribuible a un
cambio en la agresividad de esta entidad debido so-
bretodo a modificaciones en los factores etiolégicos
ambientales que hayan producido una modificacién
negativa en su biologia tumoral (2). Es més frecuente
en el varén, que dobla la incidencia respecto a la
mujer y presenta un pico de incidencia entre la sexta
y la séptima década de la vida.

El principal factor etiolégico es el consumo
de tabaco, habiéndose demostrado su abandono
como la medida mas importante para su prevencién
primaria. La obesidad y el tratamiento antihipertensi-
vo son factores de riesgo asociados con el CCR de
forma independiente al consumo de tabaco (2).

Como se ha comentado anteriormente, gra-
cias a la extensa utilizacién de la ecografia y la to-
mografia computerizada, actualmente, hasta en el
50% de los casos se diagnostican de manera inciden-
tal, representando tan solo un 10% los casos que se
presentan con la triada clésica de hematuria, dolor
y masa en flanco. Para el diagnéstico y el estudio de
extension son Utiles tanto la TC como la RM, siendo
esencial su realizaciéon ademas para la planificacién
quirdrgica.

Actualmente se acepta, aunque no sin con-
troversias, la clasificacién modificada TNM de 1997,
en la que como diferencias fundamentales se intro-
dujeron cambios en los estadios T1, T2 y T3, dife-
renciando la afectacién ganglionar del resto (hecho
que no era recogido en la clasificacion de Robson)
y estratificando la extension vascular entre cava sub-
diafragmética y supradiafragmética. El estadio histo-
patolégico del tumor, la existencia de metéstasis o
de enfermedad ganglionar, han demostrado ser los
factores pronésticos aislados méas importantes en es-
tos pacientes (3,4).

Hasta hace poco se pensaba que la invasién
del sistema venoso por el rombo tumoral empeoraba
el pronéstico de estos tumores, pero en la actualidad
conocemos que con el tratamiento quirdrgico se al-
canzan fasa de supervivencia a los 5 afios entre 45
y el 70%. Quizd el extremo mas conflictivo en este
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aspecto sea la importancia de la extension cefdlica
del tumor. En este sentido tiene un pronéstico mds
ominoso la invasién de la pared vascular que la ex-
tension del frombo tumoral en si.

Con este trabajo aportamos nuestra expe-
riencia en el diagnéstico y tratamiento de los tumores
renales con trombosis venosa, analizando la técnica
quirdrgica utilizada y los resultados obtenidos en fun-
cién de esta.

MATERIAL Y METODOS

Entre julio de 2003 y noviembre de 2007
se han realizado en nuestro centro un total de 8 ne-
frectomias radicales con exéresis de trombo vascular
para el tratamiento de neoformaciones renales T3b y
T3c. La edad media de los pacientes fue de 56 afios,
con un rango entre los 25 y los 80 afios, la mitad
de los pacientes eran varones. Utilizamos circulacién
extracorpérea con parada circulatoria e hipotermia
profunda con perfusién cerebral anterégrada y retré-
grada para asistir la trombectomia en 3 casos.

Como estudio preoperatorio, se realizé en
todos los casos anamnesis y exploracién fisica, tomo-
grafia computerizada de térax, pelvis y abdomen asi
como estudio angiotomogréfico y urografia por TC
(Uro-TC), en cuatro pacientes se realizoé resonancia
magnética y en todos ellos se completé el estudio
con la realizacién de ecocardiografia. Recogemos
y analizamos las complicaciones intraoperatorias y
peroperatorias. Los pacientes fueron sometidos a to-

FIGURA 1. Adquisicion en fase arterial en la que se
observa la neovascularizacion tumoral.
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mografias de control, asi como analitica sanguinea a
los 3, 6, 2 y 12 meses, semestralmente hasta el tercer
afio y anualmente con posterioridad.

RESULTADOS

Cinco de los pacientes presentaban o habian
presentado hematuria en el momento del diagnéstico,
tres de estos con molestias lumbares acompanantes.
De los tres restantes, en uno de los casos se descu-
bri6 tras el parto una masa abdominal a la explora-
cién, tratdndose de un hallazgo incidental durante
estudio ecogrdfico por otros motivos en los ofros dos
casos. Todos los pacientes presentaban un Karnofs-
ky preoperatorio por encima de 80. Cinco pacien-
tes eran fumadores en el momento del diagnéstico o
habian cesado el hdabito en los Gltimos cinco afos,
dos de ellos eran hipertensos en tratamiento. A la
exploracién, la masa renal era palpable en dos de
los pacientes.

Para la clasificacién del grado de extensién
tumoral se utilizé la tomografia computerizada tora-
co-abdémino-pélvica con estudio vascular (Figura 1)
y urogréfico (Angio TC y Uro-TC), realizando para
completar el estudio ecocardiografia, que confirmé
la extensién a auricula derecha en dos de los pacien-
tes. Se realizé resonancia magnética a los cuatro pri-
meros casos de la serie, obviando esta exploracién
en el resto.

Cinco de los rifiones afectos eran derechos
y tres izquierdos. Los tumores presentaron didmetros

0.984:1 AVERAGE

FIGURA 2. Imagen de tumor de 17cm de digmetro
que sobrepasa la linea media.
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FIGURA 3. Diseccién y referencia de los grandes
vasos para la ligadura del pediculo afecto.

méximos que oscilaron entre los 4 y los 17 cm (Figu-
ra 2) (medio 8,5 cm).

El trombo tumoral (segin la clasificacién de
Montie y cols.) era grado | en un paciente, grado |l
en 4 pacientes, grado lll en 1 paciente y grado IV en
dos pacientes.

Todos los pacientes con grado tumoral igual
o mayor de lll, asi como dos grado |l, fueron interve-
nidos conjuntamente con el servicio de cirugia car-
diaca, realizando en los grado lll'y IV la intervencién
con circulacién extracorpérea con parada cardio-
rrespiratoria e hipotermia profunda con perfusién
cerebral anterégrada y retrégrada. En estos casos se

FIGURA 5. Imagen de tumor multicéntrico en la que se
aprecia la invasién de la vena renal por el frombo.

FIGURA 4. Visién del trombo tumoral a través de la
auriculotomia.

realizé incisién toraco-abdominal con esternotomia
media, liberacién del colon y movilizacién hepética
para conseguir un mejor control del pediculo del ri-
fon afecto.

A los tres pacientes intervenidos en nuestro
servicio se les realizé incisién media subxifoidea con
o sin extensién infraumbilical, para posteriormente
realizar liberacién del dngulo del colon procedente y
diseccién de los grandes vasos para exponer, las ar-
terias y venas renales de ambos lados asi como una
diseccién craneal de la vena cava todo lo extensa
posible y una menor diseccién caudal, procurando
una minima manipulacién de la misma en todo mo-
mento previamente al clampaje. En todos los casos
se realizd reseccién del ostium de la vena renal del
rindn afecto.

En ambas técnicas, se realiza diseccién del
pediculo afecto en primer lugar, para posteriormente
disecar los grandes vasos. Se consigue control cra-
neal y caudal de la vena cava y de la corta, hacien-
do uso de referencias vasculares (vessel loop), del
mismo modo se procede con las arferias y venas re-
nales (Figura 3). Se realiza nefrectomia en un primer
tiempo, para proceder posteriormente a la reseccién
del trombo, con apertura de la vena cava y acceso
anterégrado en los grados | y II; y con apertura de
cava infradiafragmatica y de auricula derecha (Figu-
ra 4) para acceder anterébgrada y retrogradamente
en los grados lll'y IV. En Gltimo lugar se realiza resec-
cién del ostium de la vena renal.

El caso que presentaba una extension grado
lll, era portador de un filtro en vena cava, para re-
tirarlo con seguridad y evitar la emisién de trombos
durante su cierre y retirada, fue necesario realizar
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un abordaje toraco-abdominal para proceder con
garantias a la extraccién del mismo. En uno de los
casos con extensiéon tumoral grado IV, que presen-
taba trombo embolizado en la arteria pulmonar, fue
necesario, ademds de la auriculotomia, tromboen-
darterectomia de la arteria pulmonar derecha para
la extraccién del mismo durante el acto quirdrgico.

La duracién media de la cirugia fue de 210
minutos (rango 150-300).La pérdida hemética oscild
entre los 200cc y los 2000cc (media 470cc). Durante
la intervencién se utilizoé un sistema de recuperacion
del sangrado intraoperatorio. Se transfundieron, in-
traoperatoriamente y peroperatoriamente una media
de 2,3 concentrados de hematies (rango 0-6). No
recogimos ninguna ofra complicacién mayor perope-
ratoria derivada directamente de la cirugia, siendo
dados de alta todos los pacientes antes del octavo
dia postoperatorio. Ningin paciente presenté altera-
ciones neurolégicas postquirirgicas en el postopera-
torio ni en las revisiones sucesivas. No se registraron
complicaciones fromboembdlicas o hemorragicas de
entidad clinica relevante derivadas de la técnica qui-
rirgica.

De los ocho tumores extirpados, en dos de
ellos se evidencié infiltracién de la pared de la vena
renal que no alcanzaba el ostium en ninguno de los
casos, encontrandose libres de enfermedad los limi-
tes de reseccién quirGrgica. En cuatro casos, entre los
que se encontraban los dos anteriores se evidencié
componente tumoral en el rombo con extensién més
allé de la vena renal. Siendo en el resto, el trombo en
cava, de cardcter eminentemente hemético.

En tan solo un paciente el grado de Furhman
fue 1, en tres pacientes fue grado 2 y en los cuatro
restantes fue grado 3. Los bordes de reseccién de la
pieza quirdrgica fueron negativos en todos los casos
y el ostium de la vena no presentaba infiltracién tumo-
ral en ning0n paciente..

Actualmente la media de seguimiento de los
pacientes en meses es de 19,6 meses, con un rango
entre 1y 48, actualmente dos de los pacientes han
fallecido, la media de tiempo libre de enfermedad
ha sido de 38 meses, uno de los pacientes presenté
recidiva en forma de enfermedad metastésica tras 38
meses de seguimiento, y el ofro tras 7 meses.

DISCUSION

Hasta la década de los 90 el sistema mas
utilizado para la estadificacion del carcinoma de
células renales (CCR) era la modificacién del siste-
ma de Flocks y Kadesky realizada por Robson (2).
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Este sistema presenta un problema en cuanto a los
tumores en estadio lll, en los que se incluye en un
mismo estadio a las neoformaciones con afectacién
linfatica, con las que presentan compromiso vascular,
siendo las primeras de peor pronéstico y las segun-
das potencialmente curables con tratamiento quirdrgi-
co. La consideracién por separado de los casos con
afectacién vascular y de los de afectacién linfatica
pone de manifiesto tasas de supervivencia similares
para estadios Il y lll. La aparicién del TNM supuso un
avance en este aspecto ya que empezd a distinguir
entre los tumores con afectacién ganglionar y los que
presentaban invasién vascular. Asi es la revisién de
la clasificacién del TNM de 1997 la que sigue vigen-
te, no sin controversias, hasta el momento. En esta
clasificacién, la invasién vascular por trombo tumoral
se divide entre T3b, donde el trombo invade vena
renal o vena cava por debajo del diafragma y T3¢,
donde el frombo invade la vena cava por encima del
diafragma. En nuestro estudio hemos preferido utili-
zar la clasificacién propuesta por Montiel et al5 ya
que consideramos que es més 0til a la hora de plani-
ficar la cirugia y facilita la exposicién y comprensién
del nivel cefdlico del trombo.

Lo presencia de varicocele no reductible,
edema de una extremidad inferior, dilatacion de las
venas abdominales superficiales, masa ocupante de
espacio en la auricula derecha o abolicién de la fun-
cion del rifidn afecto, en el contexto de la enfermedad
neopldsica renal es altamente sugestiva de invasion
vascular. En nuestros pacientes, el signo mas frecuen-
te fue la hematuria, siendo la masa renal palpable en
un porcentaje mucho menor de pacientes.

Las tasas de sensibilidad de la TC para de-
tectar trombos tumorales en vena renal es de 78% y
en vena cava de hasta el 98% (Figura 5). Los signos
sugestivos de afectacién venosa son el aumento del
calibre venoso, la disminucién de la densidad o los
defectos de replecién, la presencia de circulacién co-
lateral puede apoyar el diagnéstico (1,2). La RM es
una exploracién segura, que evita la nefrotoxicidad
de los contrastes yodados y se considerada por algu-
nos autores (6,7) como de eleccién para la valora-
cién de los rombos venosos en vena cava inferior y
permite diferenciar entre tfrombosis no significativa y
trombo tumoral. Asi pues se podria considerar la RM
de eleccién en pacientes alérgicos al contraste yoda-
do y con insuficiencia renal, en este sentido, las se-
cuencias de gradiente de eco individuales presentan
la forma mas efectiva para la deteccién y valoracién
de la extensiéon del trombo, permitiendo la recons-
truccion de venogramas. Para diferenciar un trombo
simple de uno tumoral, puede ser de gran ayuda la
administracién de contrastes paramagnéticos, que
producen realce del frombo de origen tumoral (8).
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En nuestra experiencia, la TC ofrece mejor
calidad de imagenes, mejor sensibilidad para la de-
teccion del trombo venoso asi como la posibilidad
de realizar estudio urogréfico y vascular en una sola
exploracién si fuera necesario a la hora de planear
la cirugia. Ademds de ser una exploracién més acce-
sible, mas barata y con més répida disponibilidad.
En todos nuestros pacientes, el nivel del trombo diag-
nosticado en la TC coincidié con el nivel exacto evi-
denciado intraoperatoriamente, no sucedi6 asi con
dos de las RM realizadas en los cuatro primeros ca-
sos (Figura 6).

Es por estas razones por lo que dejamos de
realizar la UroRM de forma rutinaria en el estudio
de estos pacientes. La mayor limitacién de las prue-
bas de diagnéstico radiolégicas es la valoracién de
invasion de la pared vascular por el tumor, que es el
factor que més desfavorablemente influye en el pro-
néstico, encontrandose la mayoria de veces con esta
situacién durante el acto quirdrgico. La venocavogra-
fia, utilizada clésicamente para los casos en los que
la TC o la RM no ha sido concluyente, se encuentra
actualmente en desuso dada la gran calidad que han
alcanzado estos estudios. La ecografia transesofagi-
ca es muy eficaz pero se trata de una exploracién
invasiva y que no ofrece ventajas respecto a la RM
o a la TC, también puede ser de cierta utilidad para
la aproximacién diagnéstica el uso de la eco-doppler
color. La angiografia coronaria puede ser necesaria

FIGURA 6. Imagen de RM en la que se ve la venca
cava con aumento de calibre de su luz que se encuen-
tra ocupada por trombo tumoral.

en pacientes en los que se va a plantear cirugia con
hipotermia y circulacién extracorpérea, dependiendo
de la edad y de los factores de riesgo cardiovascular
del paciente.

Clasicamente se ha considerado la presen-
cia de trombo venoso como factor de mal pronéstico
en pacientes afectos de CCR, si bien en los Gltimos
afos se han demostrado tasas de supervivencia a los
5 afios similares a los pacientes sin invasién vascular
en pacientes no metastdticos sometidos a cirugia ra-
dical con extraccion del trombo, donde se describen
tasas cercanas al 70% (2,9). El valor pronéstico de
la extension cefalica del mismo ha constituido un mo-
tivo de debate, estableciéndose en un principio como
limites para diferenciarlos, la extensién supra o infra-
diafragmatica del tumor y la invasién de la auricula,
para distinguir Oltimamente entre la extension infra-
diafragmética, supra o infrahepética. Pensamos que
la clasificaciéon de Montie y cols. (5) es mas adecua-
da para planificar la cirugia, ya que tiene en cuenta
la extension infradiafragmética del trombo, si bien,
a la hora de planificar el acceso o la necesidad de
circulacién extracorpérea, carece de una diferencia-
cién entre la extension retrohepdtica (que obliga casi
en la totalidad de los casos a la movilizacién hepé-
tica) y al interior de la auricula derecha, que obliga
necesariamente al uso de circulacién extracorpérea.

No somos partidarios, al contrario que otros
autores (10,11), del empleo de filtros de vena cava
de forma preoperatoria, y preferimos instaurar tera-
pia antitromboembélica de forma precoz y no diferir
la cirugia més alla de la semana tras el diagnéstico,
ya que una buena y temprana estrategia preoperato-
ria hace (10) innecesario, en la mayoria de los casos
SU USsO.

El objetivo de la cirugia oncolégica radical
debe ser la reseccién completa del tumor y el frombo,
por lo que en estos pacientes es necesaria una ciru-
gia mds agresiva que en ocasiones requiere la co-
laboracién de un equipo multidisciplinar compuesto
por urdlogos, ciujanos cardiacos, anestesistas e inclu-
so cirujanos generales. El acceso quirdrgico en estos
pacientes depende en primera instancia del nivel que
alcanza el rombo. Tradicionalmente, cuando el trom-
bo se extiende por encima del diafragma, la incisién
de eleccién para su abordaje es la estereotomia y
laparotomia medias si bien se han descrito modifi-
caciones encontrando ventajas a la incisién de Che-
vron con extension esternal media en T invertida con
o sin maniobra de Lagenbuch para la movilizacién
hepdtica (1), pensamos que la primera opcién ofrece
una buena exposicién de las estructuras retroperito-
neales y permite la posibilidad de explorar con ma-
yor comodidad el retroperitoneo y los grandes vasos
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sin dificultar el acceso a la vena cava retrohepatica
(12). En el caso de trombos con extension exclusiva-
mente infradiafragmética, se han descrito mltiples
accesos, hemichevron, chevron con ampliacién xi-
foesternal, media y subcostal (2,13,14). Considera-
mos adecuada la incisién media, ademés de por las
razones expuestas anteriormente, por la comodidad
que supone a la hora de ampliar el campo hacia la
incisién esternal media en el caso de que esto sea ne-
cesario. El principal objetivo a la hora de planear un
adecuado abordaije venoso, es el realizar una buena
exposicién venosa, que permita un adecuado control
de la vena cava en todo momento y evitar en lo po-
sible su manipulacién antes del clampaje por encima
del nivel del trombo (15).

El uso de la circulacién extracorpérea pare-
ce innecesario en tumores con nivel | y Il, nosotros la
requerimos en un grado lll debido a la impactacién
de un filtro en vena cava cuya extraccién limitaba
enormemente las condiciones de seguridad, por lo
que optamos por realizar un acceso a la vena cava
infradiafragmatico asi como la auriculotomia dere-
cha para la extraccién segura del filtro y del frombo
venoso.

Menos controvertido es el uso de la circula-
cién extracorpérea con hipotermia profunda y perfu-
sién cerebral anterégrada y retrégrada en trombos
con extensién cefdlica por encima del diafragma, so-
bre todo si alcanza la auricula derecha. Las ventajas
de su uso incluyen la posibilidad de realizar una di-
seccién reglada con mejor control de la hemorragia
y menos pérdidas sanguineas, ademas de facilitar
la técnica debido a la exanguinidad del campo qui-
rirgico. Como contrapartida, aumentamos el riesgo
de isquemia de érganos sélidos, coagulopatia y se-
cuelas neurolégicas. Estas Gltimas se minimizan en
gran parte con el uso de la hipotermia profunda y
la perfusién cerebral anterégrada, técnica relativa-
mente novedosa que nos permite un mayor tiempo en
arresto circulatorio (5,16) con una menor incidencia
de dafio cerebral. Alguno autores prefieren reservar
el uso de esta técnica exclusivamente para trombos
que alcanzan la auricula, realizando hipotermia mo-
derada en los suprahepéaticos infraauriculares (15).

Si la existencia de trombo tumoral en los tu-
mores renales es infrecuente, mds lo es la infiltracién
de la pared del vaso, bien sea la vena renal o la
cava. En estos casos, y en los casos en los que la obs-
truccion se ha establecido como crénica, estd indica-
da la reseccién de la pared vascular afecta (17), con
o sin (dependiendo de la extensién de la reseccién)
reconstruccién del defecto con parche sintético de
polietileno o pericardio autélogo. En nuestra serie,
realizamos sistematicamente reseccion del ostium de
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la vena renal independientemente de la sospecha de
invasién de la misma, ya que pensamos que se trata
de un minimo gesto operatorio que no afade morbi-
lidad y puede ser determinante en el pronéstico en el
caso de que se encuentre afectado.

Més controvertida es la utilidad de la linfade-
nectomia ya que, si bien parece claro que no ofrece
ventajas en caso de enfermedad metastdsica y que
afade escasa morbilidad a la nefrectomia, no es clo-
ra su utilidad terapéutica en el caso de enfermedad
localizada o localmente avanzada en términos de
resultados oncolégicos (17).

La mortalidad intraoperatoria oscila entre el
6y el 10% segin las series (10,18) siendo las cuasa
més frecuentes el fromboembolismo pulmonar masivo
y el infarto agudo de miocardio. Estas cifras contras-
tan con las obtenidas en nuestra serie, donde no ha
habido mortalidad ni morbilidad destacable, si bien
ésta es demasiado corta para extraer conclusiones
firmes al respecto.

La existencia de enfermedad metastésica o
ganglionar ensombrece el pronéstico de las neofor-
maciones renales y son los factores con mas impacto
en la supervivencia. El valor pronéstico de la invasién
de la pared vascular o de la grasa perirrenal son mas
discutidos, pudiendo estar la primera relacionada
con un mayor porcentaje de afectacién ganglionar
(19). Ficarra y cols. (3), describen una estratificacion
del riesgo en tres grupos: un grupo de bajo riesgo,
en el que incluye pacientes con trombo por debajo
del diafragma o infiltracion de la grasa renal; un gru-
po de riesgo infermedio en el que estan incluidos los
tumores con invasién de grasa renal y trombosis por
debajo del diafragma o con invasién suprarrenal; y
un tercer grupo de alto riesgo en el que se encuentran
los trombos con extensién supradiafragmatica, los in-
fradiafragmaticos con invasién suprarrenal y los que
invaden el Gerota, contando con una supervivencia
por grupos de 67 a 117 meses, 24 meses y 12 me-
ses respectivamente (3). Las tasas de supervivencia
a los cinco afos de pacientes con trombo en vena
cava sin enfermedad metastasica son comparables
aquellos en los que solo hay invasién de la vena re-
nal. Esta oscila segon las series entre un 30y un 72%
(18), mientras que esta enfermedad sin tratamiento
exéretico del trombo, no alcanzaria la media del afio
de supervivencia.

CONCLUSIONES

La invasion de la pared venosa parece estar
relacionada con una mayor incidencia de enferme-
dad ganglionar, pero no es tan clara la relacién de la
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existencia de trombo con la enfermedad metastasica
o adenopdtica, por lo que, en su ausencia, estos pa-
cientes son candidatos a la cirugia radical con inten-
cidén curativa.

En nuestra serie el nivel del trombo, si bien
ha dificultado la cirugia, no ha sido un factor pro-
néstico per se, y si debe ser tenido en cuenta para
la planificacién quirdrgica. Pensamos, como otros
autores, que el empleo de CEC es una técnica muy
recomendable cuando el trombo sobrepasa las venas
suprahepaticas (15) ya que no ha aumentado la mor-
bilidad ni la mortalidad intra ni preoperatoria y ha
facilitado enormemente la exposicion de estructuras
vasculares y su control, por lo que creemos recomen-
dable su realizacién siempre y cuando se disponga
de un servicio de cirugia cardiaca familiarizado con
el proceso. Dado que nuestra serie, no es suficien-
temente extensa no podemos establecer recomenda-
ciones firmes, pero dados los buenos resultados ob-
tenidos pensamos que en la mayoria de los casos la
cirugia estd justificada y un abordaje multidisciplinar
ha de ser clave en el tratamiento de esta enferme-

dad.
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