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INTRODUCCIÓN

El carcinoma de células renales con extensión tumoral
dentro de la vena renal o vena cava inferior se presen-
ta en cerca del 4 al 15% de los casos.1,2 La remoción
quirúrgica del riñón junto con el trombo tumoral persis-
te como la primera modalidad de tratamiento en estos
casos.3-5 El acceso toracoabdominal ha sido tradicio-
nalmente recomendado para facilitar la exposición qui-
rúrgica.6,7 El bypass cardiopulmonar con o sin hipotermia
circulatoria completa ha sido rutinariamente practicada
cuando el trombo se extiende en la vena cava retrohepá-
tica o suprahepática.8 Los pacientes con carcinoma de
células renales y trombo tumoral comúnmente presen-
tan enfermedad avanzada y sintomatología severa que
se debe tratar en forma paliativa. Un tercio de los pa-
cientes con afectación de la vena cava también presen-
tan una o más lesiones metastásicas sincrónicas.9 Con

el advenimiento de los modificadores de respuesta bio-
lógica ha tomado auge el rol de la cirugía en estos pa-
cientes con la finalidad de citorreducción.10,11 La estadi-
ficación precisa con resonancia magnética nuclear ha
facilitado la planeación quirúrgica y la remoción segura
del trombo tumoral aun en los sitios más proximales.
Presentamos el caso de un paciente con carcinoma de
células renales y trombo en la vena cava inferior con
presentación clínica poco usual.

CASO CLÍNICO

Se trata de un paciente masculino de 58 años de edad,
originario y residente del D.F. casado, católico, técnico
electricista, bachillerato terminado, sin antecedentes
heredofamiliares de importancia, con hábitos higiéni-
co-dietéticos regulares en calidad y cantidad, tabaquis-
mo durante 30 años consumiendo 1 cajetilla diaria,

RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente con carcinoma de células renales con
trombo tumoral en la vena cava inferior que presenta como síntoma inicial
trombosis venosa profunda de miembros pélvicos que fue manejado con
nefrectomía radical derecha y exploración de vena cava inferior mediante
abordaje abdominal por línea media; los aspectos clínicos, de diagnóstico
y tratamiento actuales son discutidos.

Palabras clave: Carcinoma de células renales, trombo tumoral, vena cava
inferior.

ABSTRACT

We present a case of a patient with renal cell carcinoma and tumoral
thrombus in the inferior vena cava who presents like a principal symptom
bilateral deep venous thrombosis underwent right radical nephrectomy
and inferior vena cava exploration by medial abdominal approach. The
clinical aspects, diagnosis and actual treatment are reviewed.

Key words: Renal cell carcinoma, tumoral thrombus, inferior vena cava.
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suspendido hace 5 años, alcoholismo ocasional. Grupo
sanguíneo “O” positivo. Hipertensión arterial sistémica
de 10 años de evolución, en control con captopril 25 mg
por día. Sin antecedentes alérgicos, traumáticos, trans-
fusionales y quirúrgicos.

Inicia su padecimiento actual hace 4 meses con au-
mento de volumen y temperatura del miembro pélvico
izquierdo en forma espontánea, asociado a dolor mo-
derado con el movimiento y disminución de la fuerza
muscular ipsilateral. Es valorado en su Hospital Gene-
ral de Zona, diagnosticando una trombosis venosa pro-
funda del miembro pélvico izquierdo, manejado con
heparina y posteriormente con acenocumarina mante-
niendo INR entre 2-3, además de medidas de higiene
venosa. Refiere pérdida de peso de 8 kg en seis me-
ses. Hace 2 semanas presenta leve aumento de volu-
men y temperatura del miembro pélvico contralateral
(derecho), asociado a dolor moderado con el movi-
miento y disminución de la fuerza muscular ipsilateral.

A la exploración física con peso: 64 kg, talla: 1.62
m, IMC: 24.6, TA: 130/80, FC: 88x´, FR: 20x´, temp:
37°C. Consciente, orientado, ECOG de 1, con buen
estado de hidratación, cardiopulmonar normal, abdo-
men blando, depresible, peristalsis presente, Giordano
negativo bilateral, no se palpa tumor, genitales exter-
nos masculinos, pene con prepucio retráctil, meato
central, testículos intraescrotales de forma, tamaño y
consistencia normal, tacto rectal con próstata de 25 g
adenomatosa, extremidades inferiores con una discre-
pancia del diámetro entre las dos pantorrillas de 1.6
cm, asociado a dolor a la dorsiflexión voluntaria del pie
derecho (signo de Homans) y edema + hasta el tercio
distal del muslo ipsilateral.

Sus exámenes de laboratorio con Hb 12.8, Hto
41.2, leucocitos 8.7, plaquetas 378,000, glucosa 105,
urea 63, Cr 1.8, Na 138, K 4.1, Cl 108, pruebas de fun-
cionamiento hepático normales, DHL 341, PT 7.0, al-
búmina 3.6, TP 14.4/12.9, TPT 31.2/33.2. EGO: D
1.030, pH 5.0, nitritos neg., eritrocitos 3-4 x campo,
leucocitos 4-5 x campo, bacterias +. Urocultivo: sin de-
sarrollo.

Se realiza ultrasonido abdominal con Doppler como
protocolo de estudio por trombosis venosa profunda de
miembros pélvicos encontrando como hallazgo un tu-
mor renal izquierdo con trombo tumoral de la vena re-
nal ipsilateral y la vena cava inferior. Es enviado al Ser-
vicio de Uro-Oncología del Centro Médico Nacional
Siglo XXI para continuar el protocolo de estudio y trata-
miento.

Se realiza uro-angio-resonancia magnética nuclear
para determinar la extensión tumoral del trombo co-
rroborando la presencia de un tumor de 12 x 15 cm
del riñón izquierdo que abarca prácticamente todo el
parénquima renal, con datos de infiltración de la gra-
sa perirrenal sin invadir la fascia de Gerota, con trom-

bo de la vena renal y vena cava inferior por debajo de
las venas suprahepáticas (nivel III de la clasificación
de Neves) (Figuras 1 y 2). Radiografía de tórax sin
evidencia de actividad metastásica. Se realizó una
cavografía bilateral con la finalidad de determinar si
existía flujo lateral al trombo, ya que mediante la re-
sonancia se observaba irregularidad de la pared de la
vena cava inferior con probabilidad de invasión de la
misma. No se encontró flujo lateral al trombo, con im-
portante flujo colateral a través de venas lumbar as-
cendente y gonadal. Finalmente se colocó un filtro de
Simon de nytinol mediante acceso subclavio en forma
profiláctica para disminuir el riesgo de embolismo pul-
monar transoperatorio.

Se realizó nefrectomía radical izquierda más trom-
bectomía mediante incisión media supra e infraumbili-
cal, con exploración de la vena cava inferior, con un
tiempo quirúrgico de 4 horas, un sangrado transopera-
torio de aprox. 1,200 cc, ameritando transfusión de 2
paquetes globulares, con una evolución postoperatoria
satisfactoria, egresando del servicio al quinto día de
postoperado con anticoagulación vía oral con aceno-
cumarina (Figuras 3 a 5).

Figura 1. Resonancia magnética nuclear, imagen en T1 donde se
aprecia el tumor renal izquierdo con el trombo tumoral en la vena
renal y VCI nivel IIIa.
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DISCUSIÓN

En 1688 Blancardus describió por primera vez la afec-
tación de la vena cava inferior por tumor, este hallazgo
fue considerado sinónimo de estadio incurable. Hoy la
nefrectomía radical con trombectomía permanece
como el tratamiento de elección en los pacientes con
carcinoma de células renales y afectación de la vena
cava inferior. La cirugía se realiza como un intento cu-
rativo en pacientes sin evidencia de metástasis o para
citorreducción seguido de posible inmunoterapia en
pacientes con metástasis a distancia.12,13

En cuanto a la clasificación más utilizada para la es-
tadificación del trombo tumoral en el carcinoma de cé-
lulas renales es la descrita por Neves en 1987, nivel I:Figura 3. Exploración de la VCI, ostium de la vena renal izquierda.

Figura 2. Angiorresonancia en T2 donde no se observa flujo en la
VCI distal al trombo tumoral, el cual se encuentra inferior a las

venas suprahepáticas.

El reporte histopatológico fue de carcinoma renal de
células claras, multicéntrico, sin invasión a la cápsula
renal, pared de vena renal y vena cava inferior con in-
filtración tumoral, 3 ganglios linfáticos con actividad tu-
moral, glándula suprarrenal izquierda libre de tumor >
pT3b N1 M0 EC III.

A 10 meses de la cirugía el paciente se encuentra
con un ECOG de 1 por las secuelas de la trombosis
venosa periférica derecha en protocolo de estudio por
el servicio de sarcomas por metástasis hepática única.

Figura 4. Imagen macroscópica al corte del riñón izquierdo, donde
se observa un tumor multicéntrico.

Figura 5. Trombo tumoral de la VCI.
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involucra sólo la vena renal, nivel II: involucra la vena
cava infrahepática, nivel III: involucra la vena cava re-
trohepática, nivel IV: involucra la vena cava supradia-
fragmática o la aurícula derecha.14,15

Debido a la controversia que puede generar esta
clasificación, se ha descrito una subclasificación para
el nivel III, actualmente se considera muy importante la
relación anatómica del trombo con las venas hepáticas
mayores, siendo la exposición y el control de las mis-
mas un factor clave en la estrategia quirúrgica. Así
pues se subdivide el nivel III dependiendo de la necesi-
dad de exposición y disección de las venas hepáticas
mayores con la vena cava inferior, así como también
del grado de control vascular que se requiere para ex-
traer el trombo. Nivel IIIa (intrahepático)-extensión del
trombo dentro de la vena cava inferior retrohepática
pero debajo de las venas hepáticas mayores; IIIb (he-
pático) extensión del trombo dentro de la vena cava in-
ferior retrohepática ocluyendo el ostium de las venas
hepáticas mayores y probablemente extendiéndose
dentro de ellas, causando el síndrome de Budd-Chiari;
IIIc (suprahepático infradiafragmático) extensión del
trombo en la vena cava inferior retrohepática por arriba
de las venas hepáticas mayores pero debajo del dia-
fragma; IIId (suprahepático, supradiafragmático e infra-
auricular) el trombo se extiende en la vena cava su-
pradiafragmática intrapericárdica pero no en la aurícula
derecha.16

Los síntomas principales de acuerdo a frecuencia
son: hematuria microscópica (70%), dolor en el flanco
(46%), fiebre (45%), hematuria macroscópica (42%),
anemia (23%), hallazgo incidental (19%), tumor (14%),
edema de la extremidad inferior (11%), varicocele iz-
quierdo (6%), varicocele derecho (2%).17

El rol de la resonancia magnética nuclear como he-
rramienta diagnóstica para evaluar la presencia y ex-
tensión de trombos tumorales en la vena renal y la
vena cava está completamente establecida, con una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 89%,
donde el signo más confiable de invasión a la pared
vascular es visualizar el borde del trombo tumoral irre-
gular adherido a cada lado de la pared vascular que
resalta con el gadolinio.18-20

En cuanto al abordaje se han descrito numerosos ti-
pos de incisiones que van desde la lumbotomía con-
vencional, línea media abdominal, Chevron, Chevron
con extensión a la línea media (en Mercedes Benz), lí-
nea media toracoabdominal con esternotomía, línea
media abdominal con una pequeña incisión paraester-
nal, etc. El abordaje se individualiza en cada paciente
de acuerdo a la experiencia del cirujano y la exposición
y control que se requiere sobre todo en cada subclasi-
ficación del nivel III. El acceso toracoabdominal ha fa-
vorecido el control proximal y la exposición del trombo
en nivel III, la esternotomía media con control tempra-

no de la vena cava inferior intrapericárdica ha sido reco-
mendada en trombos nivel III por arriba de la confluen-
cia de las venas hepáticas con la vena cava inferior em-
pleando la maniobra de Pringle (nivel IIIc). La aplicación
de técnicas de trasplante hepático que incluyen la movi-
lización hepática extensa hacia la izquierda permiten la
correcta exposición y control exitoso de la vena cava in-
ferior para aquellos trombos cefálicos a la confluencia
de las venas hepáticas. Es posible “ordeñar” el trombo
por debajo de la confluencia de las venas hepáticas
mediante este abordaje, facilitando la colocación de
clamp en la vena cava inferior por debajo de la entrada
de las venas hepáticas mayores, previniendo la conges-
tión hepática. Sin embargo, para la mayoría de los pa-
cientes con nivel I y II una incisión subcostal extendida
o Chevron son suficientes. A pesar de que la utilidad del
bypass cardiopulmonar en trombos nivel IV es obvia, el
uso de esta rutina en trombos con nivel III es controver-
sial.21-23

En 1979 Clayman y colaboradores, describieron su
abordaje para carcinoma de células renales con afec-
tación de la vena cava inferior, resaltando la importan-
cia de conservar la circulación colateral (bypass veno-
venosos naturales), tales como la vena gonadal, lumbar
ascendente o vena adrenal no sólo del lado de la vena
renal obstruida, sino también del lado no obstruido, ya
que se cree que estos canales venosos naturales facili-
tan el drenaje de la vena cava inferior obstruida.24 Re-
sulta de utilidad seguir las 11 recomendaciones que
emite la Universidad de Miami para el manejo quirúrgico
del carcinoma de células renales con afectación de la
vena cava inferior.14

Debido al riesgo de diseminación tumoral y de em-
bolismo pulmonar por el trombo tumoral, sobre todo en
trombos flotantes, con el riesgo de tener secuelas neu-
rológicas o daño isquémico a otros órganos sólidos se
ha descrito la colocación temprana de filtros de vena
cava en forma profiláctica.25

Recientemente con el advenimiento de la cirugía
mínimamente invasiva en carcinoma de células rena-
les T3b mediante laparoscopía, se ha descrito el uso
de la ecocardiografía transesofágica en tiempo real
transoperatorio, como una herramienta diagnóstica
que nos permite monitorizar en forma invasiva el cora-
zón y que facilita identificar la migración del trombo tu-
moral o la embolización aérea, complicaciones que
pueden ser fatales.26-29

Acorde a la literatura mundial el carcinoma de célu-
las renales con afectación de la vena cava inferior tien-
de a ser un tumor de gran tamaño, de alto grado, en
estadio avanzado y más frecuentemente asociado con
metástasis y peor pronóstico. Sin embargo, un pacien-
te N0 M0 con afectación de la vena renal o cava tiene
un ECOG, una tasa de recurrencia (46 y 40% respecti-
vamente), un período libre de enfermedad y una res-
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puesta a inmunoterapia muy similar a aquellos pacien-
tes sin trombo tumoral posterior a cirugía.30-32

Los pacientes con enfermedad M1 y trombo que se
someten a cirugía citorreductiva tienen una respuesta
significativamente mejor a la inmunoterapia compara-
dos con aquellos que no se someten a cirugía, tenien-
do mayor respuesta aquéllos con metástasis pulmona-
res, mejorando la sobrevida.33,34

La sobrevida estimada a 3 años del 71%, un perío-
do libre de enfermedad del 42% y una mortalidad rela-
cionada a cáncer de 22% en pacientes sin evidencia
de metástasis sincrónicas demuestra que la afectación
de la vena renal o vena cava inferior sola, en ausencia
de metástasis ganglionares o metástasis a distancia no
afecta en forma adversa el pronóstico.35,36

CONCLUSIONES

El único abordaje curativo para el carcinoma de células
renales con afectación de la vena cava inferior es la ci-
rugía. La estrategia quirúrgica depende del nivel de lo-
calización del trombo. Prolongar la sobrevida en pacien-
tes con afectación de la vena renal o cava, posterior a
la remoción quirúrgica completa en la ausencia de en-
fermedad metastásica justifica el abordaje quirúrgico
agresivo.

La extensión proximal del trombo tumoral o la inva-
sión de la pared vascular sola, no necesariamente indi-
ca peor pronóstico.

La combinación de cirugía e inmunoterapia mejora
la sobrevida en pacientes M1 y trombo tumoral, sugi-
riendo que la cirugía citorreductiva y la inmunoterapia
tienen un importante rol en casos de carcinoma de cé-
lulas renales con trombo tumoral.

La cirugía del carcinoma de células renales con afec-
tación de la vena cava inferior está cambiando, requiere
de un exhaustivo análisis preoperatorio y de un experi-
mentado equipo quirúrgico que maneje las técnicas de
trasplante hepático y abordaje cardiotorácico –procedi-
mientos con los cuales no está muy familiarizado el ci-
rujano urólogo–, con el fin de disminuir la morbi-mortali-
dad trans y postoperatoria.
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