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Laextensióndel trombotumoralenla venacavaporcáncerrenalesun hecho
relativamentefrecuente,queoscilaentreel 4 y 10%’; sin embargo,otraspato-
logíaspuedenproducir trombosen la venacava de modoexcepcional,como

puedeserel adenocarcinomasuprarrenal,el tumortransicionaldepelvis renal,
el tumor testicular,el feocromocitoma,el rabdomiosarcomaparatesticular,el

tumorde Wilms y otros extraurológicos,como soncl Iciomiosarcomade cava,
el hepatocarcinomay los metastásicosdel pulmóna

El trombovenosotumorales unamanifestaciónextratumorprimarioqueno
implica riesgode mal pronóstico,éstedependedel estadiolocal y la metástasis

a distancia,por lo que sejustifica el diagnósticopreoperatorioexacto y una
indicaciónquirúrgicaagresivay radical del trombotumoraljunto conla lesión
primaria y el segmentode la paredde la cavasi éstaestuvieseinfiltrada.

CLINICA Y FISIOPATOLOGIA

El diagnósticoclínico del síndromedel trombode la venacavapor tumores
exógenossólolo manifiestanun 35%conclínicaevidente(tabla1) deobstrucción
venosaasociadoo no a lossíndromesde Budd-Chiari’3y Trousseau’<’e indepen-
dientementede la sintomatologíalocorregionaldel tumor.

La trombosisde la venacava inferior va a provocaren el lechodistal una
hipertensiónvenosasubyacentea la formaciónde unagran red de circulación
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colateralen un intentode supliría;provocandoun edemaen las extremidades
inferiores,quedisminuyeconformese van desarrollandolasvías desuplencia’

lb t 13

TABLA 1

Clínica

Trombo de vena cava: sólo 35% sintomáticos

con clínica de obstrucción venosa:

- varicocele

- edema extremidades

- embolia pulmonar

- circulación colateral pared abdominal

- proteinuria
Estasangrequeprocedede las extremidadestnteríoresseva aderivar por

circulacióncolateral haciael sistemavenosoproximal a la obstrucciónen tres

niveles:
El primer nivel seharáatravésde lasvenasgenitales,derivándosela sangre

de los órganospélvicosala venacavainferior, directamenteen el lado derecho

o a travésdela venarenalen el lado izquierdo.En la mujer,estesistemaes muy
eficaz, por medio de ‘- ~ i—’-- ““—‘-‘- -~‘‘‘a~ vyna~ UVUIILUN LII Itt> IIUIIIUjtX> C~ IjICIIU~, LIILILIIW.

En el segundonivel, la sangrequerecogenlas venashipogástricaspueden,

por los plexos hemorroidales,salvarla obstruccióny llegar al sistemaporta a
travésde la mesentéricainferior.

En el tercer nivel, la circulación colateral va a buscar la vena cava superior
por dos conductosdiferentes:

a) La vía superficial, subcutáneaque enlazacolateralesdc la vena femoral
y cayadode la safenainternaconlastorácicasy mamariasquedesembocan

en la cavasuperior.
b) La víaprofunda; la sangrede losterritorios inferiores esrecogidapor las

venas lumbaresy vertebrales,llegando,por los acigosa la venacava

superior.
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De estaforma,como sepuedever, lo queparecíaen principio unaoclusión

insalvable,sesolucionadeunamaneraeficazdebidoa la existenciadeun nómero
importantedecolaterales,alagrancapacidaddeanastomosisy a ladilatacióndcl
propio sistemavenoso.

TABLA 2

Cavografía inferior

- Ha sido desplazada por métodos más sensibles y menos
invasivos

- Imposibilidad de establecer límite superior del trombo en
caso de oclusión completa, siendo necesario completar
estudio con cavografía trans-atrial.

- La compresión externa por el tumor o adenopatías puede
inducir a falsos positivos.

Figira 1 —klehoc-avografíc¡inferior ob—
servundoseaclusió,,total cíela coyadesde
cíau ‘el cíe lasJemo,-c,les, <-ami instauraeioi¡
cíe ei,r,,lc,ruin colameral a mm-avés de las

vem-rehm-cdes.
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METODOS I)IAGNOSTICOS

Eti losúltimosañoslosmétodosi nvastvoscomola a ngiografía y la cavografía
(tabla2) (Eig. l)’~- ~ hansido totalmentedesplazadospor los modernosme—
todosdeimaginologia,especialmentepor losultrasonidos(tabla3)(Ng. 2)’¾TAC
(tabla4)(Fig. 3)~< ‘“y la resonancianuclearmagnética(RNM) (tabla5)(Hg.

4$L

TABLA 3

LJltrasonografía abdominal

- Método fiable, entre el 86 y 100%. No invasiva

- Desventajas:

• depende experiencia e interpretación de quien la reali2a.

• escasa información en obesos, edematosos yio

meteorismo intestinal

VI
‘4’-

1 gura 1——E> o<l<>!>~d~ - O <ini/Id <II <010 0 ,oVe/CL /0.5 S,~p,d/Wl)UIi((,Y -o,í ab-oía,-‘ ¡oíl deIc,.s
mo, wm,c,s, pi r,d,,< -,cm/cío elsindí-amnedc- Isucící—(1;ja mi.
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TABLA 4

Totnografía computarizada

• Util para la clasificación por estadios

• Detecta ganglios hasta un centímetro (el 58% de

ganglios con pequeños volúmenes, son inflamatorios)

• Tiene sus limitaciones de valorar el límite superior del

trombo, también es dificil en caso de obstrucción

completa de la cava inferior, ya que la densidad del

hígado es muy parecida a la del trombo.

• Sensibilidad y especificidad entre 78 y 96%.

E- gui-:’ 3—~i.1 - ímbdommm¿moml,comí tmammibacli /0 (aiim Imepumucí <ph camm/m <mmmcm íiímmc,com¡/¿msiom,
debidacm 1cm mmmismmmaclemmsidcmd<leí tmocnbacomí elpuménc~m¡ummcmlmepcitico.
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TABLAS

Resonanciamagnética

• Excelente método de diagnóstico no invasivo, no precisa
contraste yodado

• Sensibilidad y especificidad para detectar trombo tumoral
es del 95 y 100%
Posibilidad de obtener planos sagitales, coronales y axiales,
además de su gran poder de resolución en tejidos blandas.

• Desventajas: alto precio, poca disponibilidad, larga
duración, incapacidad de visualizar calcificaciones e
imposibilidad de ser utilizada en pacientes con marcapasos,
disneicos y claustrofóbicos.

Pigur: 1 4—l?esommammctaml uciecír mmiaí4mm m ‘ca comfrlong imudimía1; el ¡‘-omm’ br> serle/imnimcmpeilectamnemm(e
desde1cm vencí‘emItí 1 clúmc’ríicm licis/cí ¿cm cmi ‘lic -m <la.
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En la actualidad quizá el método más usadocomo método diagnósticoo de
exploraciónrutinaria seanlos ultrasonidosy se completacon la TAC parael
diagnósticoetiológicode la lesiónprimariay deextensióny parala localización
del nivel del trombo con la RNM.

Cuandolaecografíaabdominalseasociaal dopplercolorylaecocardiografía

transesofágica~aumentaindudablementela calidadde definición del tromboy
de la permeabilidadde la cava,dandoinclusounamedidaexactadel tromboen
aurícula (Hg. 5). La combinaciónde dos de estasexploracionesexcluye la
posibilidadde falsosnegativos.

CIRUGL4 DEL TROMBO TUMORAL

El tratamiento quirúrgico radical del cáncer como Lesión primaria no
metastásicaesla opciónterapéuticamáseficaz;por ello, laextirpacióncompleta
del trombo es mandatoriay los procedimientosquirúrgicosmás complejos
justificados2>-24. 2Ñ 2h 27

La vía de abordajea emplearprecisadeun diagnósticopreoperatorioexacto

del nivel del trombotumoral28y del origendel tumor. En la Figura 6 sepuede
observarlos distintosniveles:

[ÁgiíraS—Picoecmmdiograflcítm-amísesológftcm. 1=1tíamuboseobserr-’cmy delimmíimcícomí codacícíridadcmi
íd cmum-ículaderecha.
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1. Supradiafragmático:
a) lntracardlaco.
b) Intrapericárdico.

II. Infradiafragmático:
a) Suprahepático.
b) Infrahepático.
e) A nivel de la vena renal.

Figura 6—Distm-ibííciómídel ¡reíaha mícapícis-ico

pí-acedemíte cíe cmii tirmí> ai memicí¿ clem-eelia c¿uc se
extcemíclea la lo1-go de1cm ci Ir’ lía-vmci cíamiculcí.¡‘u pu
1cm cvemesiscteestetipode tramaba, ‘-ec¿¡<irme cuica—

temejómíextrcicam-pom-ecm.

La posicióndel enfermotambiéndependedel lado del tumory cl nivel del

trombo.
Para los tumores del lado derecho,el pacientese colocaráen posición

semioblícuay para los tumores dcl lado izquierdo, la posición supina con

aduccióndel brazoizquierdoparaemitir el accesoa la cava.

Las incisionesson múltiples y dependede las preferenciasde loscirujanos,
perolas queofrecengeneralmenteunagranexposicióndel tumorprimarioy la
cava son las transtoraeoabdominalesy la laparoesternotomias,dependiendo
lógicamentedel nivel del tromb&>--«->’.
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PARA TUMORES DE PARENQUIMA RENAL CON EXTENSTON
DEL TROMBO A VENA RENAL E INSINUACION EN LA CAVA

Lo primero que setienequeligar esla arteria renal seguidadc la movilizacion
renal y exposiciónde la cava. La colocaciónde un clamptipo Satinski (Hg. 7)

en la cava es másquesuficienteen estetipo de trombo32,practicándosea con-
tinuaciónla cavotomíacon extraccióndel tromboy la piezaen bloque.El cierre
de la cavotomíase hacecon suturacontinuaprolene3-0, teniendoen cuentano

reducirmásde un 50%el calibrede la cavapor riesgode trombosis.Paraeludir
estaposiblescomplicación-riesgosepuederecurrira la ampliacióndesu luz con
injertos autólogos(pericardio)o el sintéticotipo PTFE reforzado33.

Figura 7—Cuam¡doel tmommmbose mnsímiucíen
(-avel,pumasuextracciómíessujiciemiteel eamn-
¡¡luje tmamisitam-iade1cm cavacomíClamnpSacins-ki-

TROMBOS CON EXTENSION A NIVEL INFRXHEPATICO

Exigeunamayormovilización y exposicióndela cavay la venarenalafecta

juntocon la venarenalcontralateral,Las venaslumbaresy suprarrenalderecha
debenserligadasy antesdeprocederala trombectomíasedebenclamparla cava
proximal y distal al trombo junto con el clampaje de la venasana contralateral
(Hg. 8).

K
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Figura 9—Cuum,cloel tramabauímnamcí1 rs supmulíc—

pótjco, parasu extrucciomírequiereicí m,íoeilnac,ómi
del hígcmcío, exposicióncíee-av-asuprueliafm-cígmmícitieíí

y ¿cm mm,am,ioí,m-cmcíe Pm-imígle.

Figura5 —Pc,‘-cm la cts/ma((ion deumí mm-amaba
imijrcml,epcñíco, mequiemeulla ammiplici exposi—
emamíde1cm <-cmecl y la <‘emma renalecímítralatera 1
comí elcímapajeele ¿cm e-cm,‘cm par eneimílcí y par

clebcmjadel mmc mmd~c> de 1cm vencí remíal-

TROMBO CON EXTENSION A CAVA SUPRAHEPATICA
INFRADLXFRAGMATICA

Puedeserútil la movilización del hígado,sedebeexponerampliamentela
cavaintrapericárdica(Fig. 9) paraclamparlaaestenivel, asicomoa nivel inferior
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al tromboe inclusoel clampajetemporaldel ligamentohepaduodenal(Pringle)34-35

y la compresiónpor un cortotiempodel troncoceliaco.

Figura 1 0—Cuam,do¿a pcmm-edde la caecí
c,sta ,ntiltrcmdcí >- se pmcmccica caveemom,íía
segmuemítarící‘-‘-e m,ecesjtaderivarla vemiadel
mi lícámí comícm-alcímerale~-;cmi este<cís’, sehcmee

mmmvi c¿eiu cm c mali esplemícmm-remicmlb

&

Figura II ~Omí-cm,’posiíñlicladcsdedemiecí-
ción de la vemía mc-mía¿ eS- par imíeclio de ímv
¡crías a ¿ci ‘em-id cl) mesemitemíca siipcriom-,1,)

mnesem,térjcaimífémiar y e) Parca.
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Seseprevécomplej dad en la extraccióndel trombono hay que olvidar la
posibilidaddecontarcon el uso(le la circulaciónextracorpóreay la posibilidad

depracticareaveetomiaconderivaciónvenosadel riñón sanocontralaleral(Figs.
lO. II y 12).

Fi r - 1 —) ~Dem-j, ciciamí (mlii imijemia mipa

<¡rIle— res ¿‘7 ¿?¿Sj ‘<‘mío—mci o

TROMBO CON EXTENSION A AURICULA I)ERECHA

Requiere la colat)oracion del etj ni ~O de ci rugia cardtuca í it tito al u ologico

para la ex tracción de los trombos que Ii an penetrado a la a it rícula>
a) Con circulación extracorpórea(bvpasscardiopu1 monar).

Se bajanormalmentela temperaturaa 28” C, se extraela sangrede
a cava superior (previamente canu lada) y por ni cdio de la bombacíe

ox no es ueIta a a la aorta it u a stribuyeaige dcv presión (ca 1 ad ) y éstala di
todo el organiSITIO.

Dadoque no existe el parociretí 1 atorio, la posjI) Ii dadde sangrado
es mayorque con la hipotermiaprofunda.

b) Ci retí 1 ación extracorpóreacon lii poterin i a profunday parocirculatorio
total.

La temperaturaaquí sc desciendehasta 15—18” (2 y se procedeel paro
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ctrculatorio total, de tal forma quese trabajacon exangiietotal con límites de
seguridadde unosveinte minutos.

Posteriormentese tieneque proseguira subir la temperaturaa razón dc 1
gradocadatresminutos(detal formaquesi hemosbajadola temperaturaa 15” C,
necesitamossubir 22” parallegar a 37” con un tiempoaproximadode sesentay
seisminutos).

Aunquela hipotermiatiene indudablementesusventajas,tambiéntienesus

inconvenientes,como puedenserproblemasneurológicos(cerebrales>;por el
propio paro o por subir la temperaturademasiadodeprisasin olvidar las

hemorragiasposthipotermia.
Antes de entrar en bomba,estospacientesrequierenheparinizacióntotal

(3 mg/kg. o 300 unidadesx kg.; unos21<) miliogramospara70kg.).
Al Ii nalizar la intervenciónse precisaneutralizarla heparinacon sulfatode

protamtnaen amboscasos.
La terapiaanticoagulantepostoperatoriase debeproseguirvía oral durante

tresmeses.

COMENTARIOS

El 15% dc los eníermosoncológicossufrenlenómenostrombóticos>’.Los
cánceresurológicossusceptiblesde producir un trombo tumoral soncualquier

neoplasiasdel parénquimarenal por infiltración directa microscópicade las
venasintrarrenales,dando lugar a la formación del trombo tumoral libre o

adheridoa la íntima quea su vezpuedeproducir la infiltración de su paredcon
claro riesgo de mal pronósticosi la cirugía no es capazde resecarla parte
infiltrada~tmm~>[42

Asimismo,cualquiertumorque dificulte el retornovenosopuedetambién

facilitar la apariciónde una trombosis.Estacomplicaciónes másfrecuenteen
tumoresde la zonapelvianaque por adenopatíasretroperitoneales.Al éstasis
producidopor la compresión,se sumanotrosfactoresquefavorecenaúnmás la
trombosis,comoes la hipoxiaagravadapor laanemiasevera,la hiperviseosidad
asociadaa la disproteinemiay a las alteracionesde la coagulación(factoresV,

VII, VIII y fibrinógeno),quepuedenaparecerunidosa las anterioresalteraciones
e independientementede las mismas,tal como lo demuestrael síndromede

‘Irousseau~
La infiltración dela adventiciade lacavaesraro,perofactible, y desdeaquí,

infiltrar la íntima produciendoel trombo tumoral>-~.

Estehecholo hemospodidocomprobaren lasadenopatíasretroperitoneales
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por cáncertesticular,queal resecarla adenopatía,la cavay cl trombo tumoral,

las treszonasteníanla mismaestirpehistológica.
Hastaladécadadelossesenta,estetipo decirugíaera consideradapesimista

en susresultadoscon unasupervivenciaencasodel cáncerrenaldel 28%a tres

años44-”,si bien estosestudiosno hacíandiferenciaciónde losdistintosfactores
pronósticos.

La incorporaciónde la clasificacióndel TNM ha permitidoclasificarmejor
el pronósticodeestostumoresconafectacióndela venacavaportrombotumoral
de tal forma que desdela décadade los setentavarios autoreshan venido
llamando la atenciónsobre el pronóstico de estasneoplasias,sobre todo las
renales,que no están influenciadaspor el trombo en sí, sino por el estadio
(afectaciónlinfáticay metástasisadistancia>y el gradotumoral»<415-’<’(tabla6).

lABLA 6

Factorespronósticos

No depende de la extensión del trombo tumoral en sí;
sino de factores concomitantes:

- afectación de la grasa perirrenal (7)
- afectación ganglionar
- y/o metástasis a distancia

- infiltración de la pared de la vena cava
- composición del trombo (tumoral o hemático) (7

)

Más recientementese ha ratificadootro factor asociadode mal pronóstico,
a teneren cuentalapresenciao ausenciade la infiltración dela pareddelacava’’.
como se habíacomentadoanteriormente;de tal formaqueen un mismoestadio

del cáncerrenal con trombotumoral e infiltración de la pared de la cava y
resecciónincompletade la misma,la supervivenetaacinco añosesdcl 26%.Sin
embargo,conreseccióncompletadela paredcon éxito,Jasupervivenciaaumenta

a un 57% (tabla7).
Por otro lado, hay que teneren cuentaque la expectativade vida de un

enfermocon trombotumoral en cavano tratadoes en la mayoríamenorde un
ano44-‘~.
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TABLA 7

- invasión venosa, afectación ganglionar y metástasis a
distancia.

- supervivencia 30% el primer año. 0% a 5 años.

SIN FACTORES DE MAL PRONÓSTICO ASOCIADO

- supervivencia: con infiltración de pared y reseccióri
incompleta 26% a 5 años

- con resección de pared de cava con éxito, la supervivencia
aumenta a un 57%.

Finalmente,hacerconstarquecuantomásalto seael tromboy mayorseala
oclusiónel riesgode mortalidadoperatoriaoscila entreun? y 1 l%í4 24
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