Trombosis renal de cava: tumoral
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Laextension del trombo tumoral en la vena cava por cancer renal es un hecho
relativamente frecuente, que oscila entre el 4 y 10%'; sin embargo, otras pato-
logias pueden producir trombos en ta vena cava de modo excepcional, como
puede scr ¢l adenocarcinoma suprarrenal, el tumor transicional de pelvis renal,
el tumor testicular, el feocromocitoma, ¢l rabdomiosarcoma paratesticular, el
tumor de Wilms v otros extrauroldgicos, como son ¢l leiomiosarcoma de cava,
¢l hepatocarcinoma y los metastisicos del pulmoén a rifdn™** > "5,

El trombo venoso tumoral es una manifestacion extratumor primario que no
implica ricsgo de mal pronostico, éste depende del estadio local y la metastasis
4 distancia, por lo que se justifica el diagndstico preoperatorio exacto y una
indicacion quirdrgica agresiva y radical del trombo tumoral junto con la lesion
primaria y ¢l segmento de la pared de la cava si ésta estuviese infiltrada.

CLINICA Y FISIOPATOLOGIA

El diagnéstico clinico del sindrome del trombo de la vena cava por tumores
exdgenos solo o manificstan un 35% con clinica cvidente (tabla 1) de obstruccion
venosa asociado o no a los sindromes de Budd-Chiari” y Trousseau'’ e indepen-
dicntemente de la sintomatologia locorregional del tumor.

La trombosis de la vena cava inferior va a provocar en el lecho distal una
hipertension venosa subyacente a la formacion de una gran red de circulacion
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colateral en un intento de suplirla; provocando un edema cn las extremidades

interiores, que disminuye conforme se van desarrollando las vias de suplencia'™
FEhis, 12, 13

TABLA 1

Clinica

Trombo de vena cava: sélo 35% sintomaticos

con clinica de obstruccion venosa:
- varicocele
- edema extremidades
- embolia pulmonar
- circulacion colateral pared abdominal

- proteinuria

Esta sangre que procede de las extremidades inferiores se va a derivar por
circulacion colateral hacia ¢l sistema venoso proximal a la obstruccion en tres
niveles:

El primer nivel se hard a través de 1as venas genitales, derivindosc la sangre
de los Grganos pélvicos a la vena cava inferior, directamente en ¢l lado derecho
0 a traves de la vena renal en ¢l lado izquierdo. En la mujer, este sntemd cs muy

. . s eare | PR P Twmsnee snen 4nm e PR
eficaz, por medio de las venas ovdricas; co los hombres es menos of nte,

En ¢l scgundo nivel, la sangre que recogen las venas h]p()g’lslrlcas pueden,
por los plexos hemorroidales, salvar la obstruccion y llegar al sislema porta a
través de la mesentérica inferior.

En el tercer nivel, la circulacién colateral va a buscar la vena cava superior
por dos conductos diferentes:

a) Lavia superficial, subcutinea que enlaza colaterales de la vena femoral

y cayado de la safena interna con lastordcicas y mamarias que desembocan
en la cava superior.

b) Laviaprofunda; la sangre de los territorios inferiores es recogida por las

venas lumbares y vertebrales, llegando, por los acigos a la vena cava
superior.
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De esta forma, como se pucde ver, lo que parecia en principio una oclusién
insalvable, se soluciona de una manera cficaz debido a la existencia de un niimero
importante de colaterales, a la gran capacidad de anastomosis y a la dilatacion del
propio sistcma venoso.

TABLA 2

Cavografia inferior

- Hasido desplazada por métodos mas sensibles y menos
invasivos

- Imposibilidad de establecer limite superior del trombo en
caso de oclusion completa, siendo necesario completar
estudio con cavografia trans-atrial.

- La compresidn externa por el tumor o adenopatias puede
inducir a falsos positivos.

Figura |.—Flebocavografia inferior ob-

servandose oclusion rotal de la cava desde

el nivel de las femoraies, con instauracion

de circulacion colateral a ravés de las
vertebrales.
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METODOS DIAGNOSTICOS

Enlos dltimos anos los métodos invasives como la angiografia y lacavogralia
(tabla 2) (Fig. ) '%' han sido totalmente desplazados por los modernos mé-
todos de imaginologia, especialmente por los ultrasonidos (tabla 3) (Fig. 2), TAC
(tabla 4) (Fig. 3)'* "y la resonancia nuclear magnética (RNM) (tabla 5} (Fig. 42",

TABLA 3

Ultrasonografia abdominal

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

- Desventajas:
. depende experiencia e interpretacion de quien la realiza.
. escasa informacién en obesos, edematosos y/o

meteorismo intestinal

Figura 2—Feadappler. con trombe o cava e nivel de las sapradiepaiicas con obseruccion de bis

neisaras, produciendo of sindrome de Budd-Chiart,
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TABLA 4

Tomografia computarizada

. Util para la clasificacién por estadios

. Detecta ganglios hasta un centimetro (el 58% de
ganglios con pequefios volumenes, son inflamatorios)

- Tiene sus limitaciones de valorar el limite superior del
trombo, también es dificil en caso de obstruccion
completa de la cava inferior, ya que la densidad del
higado es muy parecida a la del trombo.

. Sensibilidad y especificidad entre 78 y 96%.

Figura 3-—JAC abdonrinel, con trombo de ta cave hepedtica que conficre una cierta confusion
debido a la mismua densidad del trombo con el parénguina hepitico.
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TABLA 5

Resonancia magnética

. Excelente método de diagnéstico no invasivo, no precisa
contraste yodado

. Sensibilidad y especificidad para detectar trombo tumoral
es del 95y 100%

. Posibilidad de obtener planos sagitales, coronales y axiales,
ademas de su gran poder de resolucion en tejidos blandos.
.Desventajas: alto precio, poca disponibilidad, larga
duracion, incapacidad de visualizar calcificaciones e
imposibilidad de ser utilizada en pacientes con marcapasos,

disneicos y claustrofébicos.

Figuri d.—Resonancia nuclear magnética corte longiiudinal; ef trombo se delimita perfectamenie
desde la vena renal derecha hasta ta auricula.
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En la actualidad quiza cl método mas usado como método diagndstico o de
exploracion rutinaria sean los ultrasonidos y sc completa con la TAC para el
diagnostico etioldgico de la lesion primaria y de extension y para la localizacion
del nivel del trombo con la RNM,

Cuando laccografia abdominal se asocia al doppler color y laecocardiogratia
transesofigica™ aumenta indudablemente la calidad de definicién del trombo y
de la permeabilidad de Ta cava, dando incluse una medida exacta del trombo en
auricula {Fig. 5). La combinacién de dos dc cstas exploraciones excluye la
posibilidad de falsos negativos.

Figura 5. —FLeocardiografiv transesofdgica. 1 trombo se observa y delinita con toda claridad en
la anrfcula devecha.

CIRUGIA DEL TROMBO TUMORAL

El tratamiento quirdrgico radical del cancer como lesién primaria no
metastasica es la opcion terapéutica mis cficaz; por ello, la extirpacion completa
del trombo es mandatoria y los procedimientos quirirgicos mis complejos
justificados™ 2425 26,27,

La via de abordajc a emplear precisa de un diagndstico preoperatorio cxacto
del nivel del trombo tumoral® y del origen del tumor. En la Figura 6 se puede
observar los distintos niveles:
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1. Supradiafragmitico:
a) Intracardiaco.
b) Intrapericirdico.
[I. Infradiafragmatico:
a) Suprahepitico.
b} Infrahepitico.
¢y A nivel de la vena renal.

Figura 6.—Diswribucion del trombo neoplisice
procedente de un tumor renal derecho que se

extiende a lo largo de la cova hasta auricula, Para
la exéresis de este (ipo de trombo, requicre circu-
facion extracorpdrea.

La posicion del enfermo también depende del lado del tumor y ¢l nivel del
trombo.

Pura los tumores del lado derecho, ¢l paciente se colocard en posicion
semioblicua y para los tumores del lado izquierdo, la posicidn supina con
aduccién del brazo izquicrdo para emitir cl acceso a la cava.

Las incisiones son maltiples vy depende de las preferencias de los cirujanos,
pero las que ofrecen generalmente una gran cxposicidn del tumor primario y la
cava son las transtoracoabdominales y la laparo esternotomias, dependiendo
lgicamente del nivel del trombo™ 0.
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PARA TUMORES DE PARENQUIMA RENAL CON EXTENSION
DEL TROMBO A VENA RENAL E INSINUACION EN LA CAVA

Lo primero que se tiene que ligar es laarteria renal seguida de la movilizacion
renal ¥ exposicion de la cava. La colocacion de un clamp tipo Satinski (Fig. 7)
en la cava es mas que suficiente en cste tipo de trombo™, practicindose a con-
tinuacion la cavotomia con extraccion del trombo y la pieza en bloque. Bl cierre
de la cavotomia se hace con sutura continua prolenc 3-0, teniendo en cuenta no
reducir mas de un 50% el calibre de la cava por riesgo de trombosis, Para cludir
esta posibles complicacidn-riesgo se puede recurrir a la ampliacidn de su luz con
injertos autdlogos (pericardio) o ¢l sintético tipo PTFE reforzado™.

Figura 7.—Cuando ¢l trombo se insinta en
cava, para su extraccion es suficiente el cam-
plaje transitoriode la cava con Clamp Satinski.

TROMBOS CON EXTENSION A NIVEL INFRAHEPATICO

Exige una mayor movilizacion y exposicion de la cava y 1a vena renal afecta
junto con la vena renal contralateral. Las venas lumbarcs y suprarrenal derecha
deben scrligadas y antes de proceder a la trombectomia se deben clampar la cava
proximal y distal al trombo junto con el clampaje de la vena sana contralateral

(Fig. 8).
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Figura 8 —Para lu extraccion de wn trombo
infrahepdtico, requicre una amplia exposi-
cidnde la cava y la vend renal contralateral
con clampaje de la cava por encima y por

debajo del rombo vy de la vena renal,

Figura 9.—Cuando el trombo tumoral es suprahe-
pifico, para su extraccion requiere la movilizacion
del higado, exposicion de cava supradiafragmdtica

¥ la maniobra de Pringle. E-a

TROMBO CON EXTENSION A CAVA SUPRAHEPATICA
INFRADIAFRAGMATICA

Puede ser util la movilizacion del higado, se debe exponer ampliamente [a
cavaintrapericirdica (Fig. 9) para clamparla a cste nivel, asi como a nivel inferior
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al trombo ¢ incluso ¢l clampaje temporal del ligamento hepaduodenal (Pringle
y la compresion por un corto tiempo del tronco celiaco.

Figura 10.—Cuando la pared de la cava
estd infiltradda y se practica cavectomia
segmentdaria, se necesita devivar la vena del

Fifion contralaterales; en este caso se hace
wire derivacian esplenorrenal.

Figura 11.—Otrays posibilidades de deriva-

cian de lo vena renal es por medio de in-

Jertos a la vena a) mesentérica superior, b)
mesentérica inferior y ¢) Porta.
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Se se prevé complejidad en la extraceion del trombo no hay que olvidar fa
posibilidad de contar con ¢l uso de la circulucion extracorporea y fa posibilidad
de practicar cavectomia con derivacion venosa del rindn sano contralateral (Figs,
10,1 v 12).

Figura 12—Derivacian con injerio tipo
Guore-tex PTFE reno-cavo.

®

TROMBO CON EXTENSION A AURICULA DERECHA

Requicre la colaboracion del equipo de cirugia cardiaca junto al urologico
para la extraceion de los trombos que han penctrado a la auricula® =™,
a)  Con circulacidn extracorporea (bypass cardiopulmonar).

Sc baja normalmente la temperatura a 28° C, se extrac la sangre de
la cava superior (previamente canulada) y por medio de la bomba de
oxigeno cs devuelta a presion a la aorta {(canulada) v ésta la distribuyc a
todo el organismo.

Dado que no existe ¢l paro circulatorio, fa posibilidad de sangrado
¢s mayor que con la hipotermia profunda.

by Circulacién extracorpdrea con hipotermia profunda y paro circulatorio
total.
La temperatura aqui se desciende hasta 15-18% C y se procede ¢l paro
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circulatorio total, de tal forma que sc trabaja con cxangiie total con limites de
seguridad dec unos veinle minutos.

Posteriormente sc ticne que proseguir a subir la temperatura a razon de 1
grado cada tres minutos (de tal forma que st hemos bajado la temperaturaa 15° C,
nceesitamos subir 227 para llegar a 37° con un ticmpo aproximado de sesenta y
Sels minutos).

Aungue la hipotermia tiene indudablemente sus ventajas, también tienc sus
inconvenientes, como pueden ser problemas neuroldgicos (cerebrales); por el
propio paro ¢ por subir la temperatura demasiado deprisa sin olvidar las
hemorragias posthipotermia.

Antes de entrar en bomba, estos pacientes requicren heparinizacion total
(3 mg/kg. o 300 unidades x kg.; unos 210 miliogramos para 70 kg.).

Al finalizar la intervencion sc precisa neutralizar la heparina con sulfato de
protamina cn ambos casos.

La terapia anticoagulante postoperatoria se debe proseguir via oral durante
tres meses.

COMENTARIOS

El 15% dc los enfermos oncoldgicos sufren fenémenos trombéticos™. Los
canceres uroldgicos susceptibles de producir un frombo tumoral son cualquier
ncoplasias del parénquima renal por infiltracion directa microscopica de las
venas intrarrenales, dando lugar a la formacién del trombo tumoral libre o
adherido a fa intima que a su vez pucde producir la infiltracion de su pared con
claro ricsgo de mal prondstico si la cirugia no es capaz dc resecar la partc
infiltrada® -4,

Asimismo, cualquicr tumor que dificulte ¢l retorno venoso pucde también
facilitar la aparicién de una trombosis. Esta complicacion es mas frecuente en
tumores de fa zona pelviana que por adenopatias retroperitoneales. Al éstasis
producido por la compresion, se suman otros factores que favorecen ain mas la
trombosis, como es la hipoxia agravada por la anemia severa, la hiperviscosidad
asociada a la disproteinemia y a las alteraciones de la coagulacion (factores V,
VII, VI y fibrindgeno), que pueden aparceer unidos a las anteriores alteraciones
¢ independientemente de las mismas, tal como lo demuestra ¢l sindrome de
Trousseau!+,

La infiltracion de la adventicia de la cava es raro, pero factible, y desde aqui,
infiltrar la intima produciendo el trombo tumoral®*.

Este hecha lo hemos podido comprobar en las adenopatias retroperitoneales
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por céancer testicular, que al resecar la adenopatia, ta cava y ¢l trombo tumoral,
las tres zonas tenian la misma estirpe histologica.

Hasta la década de los sesenta, cste tipo de cirugia era considerada pesimista
cn sus resultados con una supervivencia en caso del cancer renal del 28% a tres
anos™+ si bien estos estudios no hacian diferenciacion de los distintos factores
prondsticos.

La incorporacion de la clasificacion del TNM ha permitido clasificar mejor
el prondstico de estos lumores con afectacion de la vena cava por trombo tumoral
de tal forma que desde ta década de los setenta varios autores han venido
llamando la atencidn sobre ¢l prondstico de estas neoplusias, sobre todo las
renales, que no estan influenciadas por el trombo en si, sino por ¢l estadio
(afectacion linfitica v metdstasis a distancia) y el grado tumoral™ % (tabla 6).

TABLA O

Factores prondsticos

. No depende de la extension del trombo tumoral en si;
sino de factores concomitantes:

afectacion de la grasa perirrenal (?)

afectacion ganglionar

y/o metastasis a distancia

infiltracién de la pared de la vena cava
composicién del trombo (tumoral o hematico) (?)

Mas recientemente se ha ratificado otro factor asociado de mal prondstico,
atener en cuenta la presencia o ausencia de la infiltracion de la pared de la cava®!,
como s¢ habia comentado anteriormente; de tal forma que cn un mismo estadio
del cidncer renal con trombo tumoral ¢ infiltracion de la pared de la cava y
reseccion incompleta de la misma, la supervivencia a cinco afios ¢s del 20%. Sin
embargo, con reseccian completa de la pared con éxito, lasupervivencia aumenta
a un 57% {tabla 7).

Por otro lado, hay que tener en cuenta que la expectativa de vida de un
enfermo con trombo tumoral en cava no tratado es en la mayoria menor de un
ano* =,
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TABLA 7

- invasién venosa, afectacion ganglionar y metastasis a

distancia.
- supervivencia 30% el primer afio. 0% a5 afios.

SIN FACTORES DE MAL PRONOSTICO ASOCIADO

- supervivencia: con infiltraciéon de pared y reseccion

incompleta 26% a 5 afios

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

Finalmente, haccr constar que cuanto mas alto sea ¢l trombo y mayor sea la

oclusion cl riesgo de mortalidad operatoria oscila entre un 7 y 119" .
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