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Caso clínico

Abordaje toracoabdominal en carcinoma renal de células
claras con trombo en vena cava supradiafragmático. Reporte de un caso

Edgar Neri Páez,* José Jesús Chavarría Mendoza,** Abelardo Errejón Díaz**

RESUMEN

Introducción: El carcinoma de células renales es responsable de 3% de todos los procesos malignos en los
adultos. Una característica singular es el compromiso del sistema venoso que por lo general se manifiesta en
forma de trombo tumoral dentro de la vena renal o vena cava inferior presente en cerca de 4 a 15% de los
casos. El acceso toracoabdominal para la remoción quirúrgica del riñón junto con el trombo tumoral es una
modalidad de tratamiento recomendada para facilitar la exposición quirúrgica. Una característica singular es el
compromiso del sistema venoso, que por lo general se manifiesta en forma de trombo tumoral dentro de la vena
renal o vena cava inferior presente en cerca de 4 a 15% de los casos. Presentamos el caso: de un paciente
con carcinoma de células renales con trombo de vena cava superior que fue tratado de forma multidisciplinaria.
Se realizó nefrectomía radical izquierda más trombectomía mediante incisión media toracoabdominal y apoyo
de bomba de circulación extracorpórea, con un tiempo quirúrgico de ocho horas, sangrado transoperatorio de
1,200 cc, ameritando transfusión de dos paquetes globulares y apoyo de cuatro días en Cuidados Coronarios,
egresando del hospital a los siete días de postoperado. El reporte histopatológico fue de carcinoma renal de
células claras con invasión a la cápsula renal, pared de vena renal con infiltración tumoral, tres ganglios linfáticos
con actividad tumoral. Glándula suprarrenal izquierda libre de tumor (pT4 N2 M0 EC IV). A siete meses de la
cirugía el paciente se encuentra con ECOG 0 y sin evidencia de actividad tumoral. Discusión: El abordaje se
individualiza de acuerdo con la experiencia del cirujano, exposición y control vascular favorable. El acceso
toracoabdominal ha favorecido el control proximal y la exposición del trombo en el nivel 3. La esternotomía
media con control temprano de la vena cava inferior intrapericárdica ha sido recomendada en trombos de nivel
3, así como la utilidad del bypass cardiopulmonar. La sobrevida estimada a tres años es de 71%, un periodo
libre de enfermedad de 42%, mortalidad 22% en pacientes sin evidencia de metástasis sincrónicas demuestra
que la afectación de la vena renal o cava inferior sola, en ausencia de metástasis ganglionares o a distancia no
afecta de forma adversa el pronóstico. Conclusiones: La sobrevida estimada a tres años es de 71%, un
periodo libre de enfermedad de 42%, mortalidad 22% en pacientes sin evidencia de metástasis sincrónicas
demuestra que la afectación de la vena renal o cava inferior sola, en ausencia de metástasis ganglionares o a
distancia no afecta de forma adversa el pronóstico.

Palabras clave: Tumor renal, trombo tumoral, abordaje toracoabdominal, carcinoma de células renales.

ABSTRACT

Introduction: Renal cell carcinoma is responsible for 3% of all malignant processes in the adults. A singular
characteristic is the commitment of venous system that generally is pronounced in tumoral thrombus form within
renal or inferior cava vein present in near 4 to 15% of the cases. Thoraco-abdominal access for surgical removal
of the kidney along with tumoral thrombus is a recommended treatment modality to facilitate the surgical exhibition.
A singular characteristic is the commitment of venous system that generally is pronounced in tumoral thrombus
form within renal or inferior cava vein present in near 4 to 15% of the cases. We present the case: of a patient
with renal cells carcinoma with superior cava vein thrombus that was treated in multidisciplinary form. Left
radical nephrectomy was made in addition to thrombectomy by means of thoraco-abdominal mid incision and
support of extracorporeal circulation pump, with a surgical time of 8 hours, transoperatory bleeding of 1,200 cc,
needing transfusion of two globular packages and support of four days in coronary cares, withdrawing from the
hospital seven days postsurgery. Hystopathologic report was clear cells renal carcinoma with invasion to
renal capsule, renal vein wall with tumoral infiltration, three lymphatic ganglia with tumoral activity. Left
suprarrenal gland free of tumor (pT4 N2 M0 EC IV). To seven months of the surgery the patient is with ECOG 0
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and without evidence of tumoral activity. The boarding is individualized according to the surgeon’s experience,
exhibition and favorable vascular control. Thoraco-abdominal access has favored proximal control and exhibition
of thrombus in level 3. The mid sternotomy with early control of the inferior intrapericardial cava vein has been
recommended in thrombus of level 3 as well as the utility of cardiopulmonary bypass. Conclusions: Considered
three years survival is 71%, free disease period 42%, mortality 22% in patients without synchronous metastasis evidence
demonstrates that the affectation of renal or inferior cava vein alone, in absence of ganglionary metastasis or at a
distance it does not affect of adverse form the prognostic.

Key words: Renal tumor, tumoral thrombus, thoraco-abdominal access, renal cell carcinoma.

INTRODUCCIÓN

El carcinoma de células renales es responsable del 3%
de todos los procesos malignos en los adultos.

El comportamiento local agresivo es frecuente y puede
manifestarse de diversas maneras. Una característica sin-
gular es el compromiso del sistema venoso que por lo ge-
neral se manifiesta en forma de trombo tumoral dentro de la
vena renal o vena cava inferior presente en cerca de 4 a
15% de los casos.1.2

El acceso toracoabdominal para la remoción quirúrgica
del riñón junto con el trombo tumoral es una modalidad de
tratamiento recomendada para facilitar la exposición quirúr-
gica.3-5 El bypass cardiopulmonar con o sin hipotermia cir-
culatoria completa ha sido practicada cuando el trombo se
extiende en la cava retrohepática o suprahepática.6 Un ter-
cio de los pacientes con trombo tumoral presentan una o
más lesiones metastásicas sincrónicas.7 La modificación del
comportamiento biológico ha tomado importancia con el
advenimiento de la cirugía citorreductora.8,9 Es importante
la planeación quirúrgica para la extracción segura del trom-
bo tumoral y ello se logra con la estadificación precisa con
apoyo de la resonancia magnética nuclear.

Presentamos el caso de un paciente de 51 años de edad
con carcinoma de células renales y trombo de vena cava
superior que fue tratado de forma multidisciplinaria.

CASO CLÍNICO

Se trata de un paciente masculino de 51 años de edad
con antecedentes de ambos padres y un hermano con dia-
betes mellitus y otro hermano con hipertensión arterial sis-
témica.

Es originario y residente del Distrito Federal, divorciado
en dos ocasiones, católico, escolaridad secundaria, comer-
ciante, tabaquismo desde los 15 años de edad a razón de
un cigarrillo al día, etilismo desde los 18 años de edad be-
biendo cada ocho días hasta la embriaguez, grupo sanguí-
neo y Rh: 0+.

Es diabético de recién diagnóstico en tratamiento con
metformina 500 mg y glibenclamida 5 mg por día. Niega
alérgicos, traumáticos, quirúrgicos o transfusiones previas.

Inicia su padecimiento hace un año con la presencia de
dolor lumbar crónico de leve intensidad de predominio iz-
quierdo tratado con analgésicos no especificados por diag-
nóstico de escoliosis sin mejoría. Padecimiento progresivo
agregándose pérdida de cuatro kilos de peso corporal en el

mismo tiempo de evolución, además de palidez de tegu-
mentos. Por lo que se le realizó ultrasonido abdominal con
hallazgos de tumor renal izquierdo.

A la exploración física con peso de 74 kg, talla 1.78 m,
IMC 23.4, TA: 120/80, FC: 80x’, FR: 20x’, Temp.: 37 ºC.
Consciente, orientado, ECOG de 0, con buen estado de hi-
dratación y coloración de tegumentos, cardiopulmonar nor-
mal, abdomen plano, blando, depresible, peristalsis presente,
Giordano negativo bilateral, a la palpación profunda con tu-
mor en flanco izquierdo, móvil y no doloroso de aproxima-
damente 15 cm de diámetro. Genitales externos masculi-
nos, pene de meato central, prepucio retráctil, ambos
testículos intraescrotales de forma, tamaño y consistencia
normales, tacto rectal con próstata de 30 g. Aproximada-
mente, adenomatosa, eutérmica y no dolorosa. Extremida-
des normales.

Sus exámenes de laboratorio con: Hemoglobina: 11.3,
hematócrito: 36.9, leucocitos: 6.78, plaquetas: 625,000, glu-
cosa 110, urea: 63, creatinina: 1.8, sodio: 138, potasio: 4.0,
cloro: 108, pruebas de funcionamiento hepático normales,
TP: 14.4/13, TTP: 31.2/33, EGO: densidad: 1.030, pH: 5.5,
nitritos negativos, eritrocitos 3-4 por campo, leucocitos: 4-5
por campo, bacterias +, urocultivo sin desarrollo.

Se realiza ultrasonido abdominal con hallazgo de pérdi-
da de la morfología de riñón izquierdo a expensas de ima-
gen de ecogenicidad heterogénea de aproximadamente 12.8
x 11.4 cm con bordes imprecisos con imágenes anecoicas,
mal definidas (Figura 1).

Se realizó tomografía axial computada en la cual se ob-
serva tumor dependiente de riñón izquierdo de 11.4 x 11.09
x 12.4 cm con densidad heterogénea de +16 hasta + 35
UH, con datos de infiltración de la grasa perirrenal y fascia
de Gerota, con ganglios hiliares de aproximadamente 1 cm
y presencia de trombo tumoral en vena renal izquierda y
vena cava inferior por arriba de las venas suprahepáticas
(Figura 2). Radiografía de tórax sin evidencia de actividad
metastásica. Se realizó angiorresonancia para determinar
la extensión tumoral del trombo corroborando la presencia
de tumor de 11.5 x 12.4 cm de riñón izquierdo con trombo
en la vena renal y cava inferior hasta la aurícula derecha
(nivel 3 de la clasificación de Skinner).10

Se realizó nefrectomía radical izquierda (Figuras 3 y
4) más trombectomía mediante incisión media toracoab-
dominal y apoyo de bomba de circulación extracorpó-
rea, con un tiempo quirúrgico de ocho horas, sangrado
transoperatorio de 1,200 cc, ameritando transfusión de
dos paquetes globulares y apoyo de cuatro días en Cui-
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dados Coronarios, egresando del hospital a los siete días
de postoperado.

El reporte histopatológico fue de carcinoma renal de cé-
lulas claras con invasión a la cápsula renal, pared de vena
renal con infiltración tumoral, tres ganglios linfáticos con
actividad tumoral. Glándula suprarrenal izquierda libre de
tumor (pT4 N2 M0 EC IV).

A siete meses de la cirugía el paciente se encuentra con
ECOG 0 y sin evidencia de actividad tumoral.

DISCUSIÓN

El hallazgo de trombo tumoral con afectación de la vena
cava inferior era considerado como sinónimo de incurable
en los años de 1688 cuando Blancardus lo describe por pri-
mera vez. Hoy la cirugía se realiza con intento curativo o
citorreducción haciendo la nefrectomía radical y trombecto-
mía seguido de posible inmunoterapia en pacientes con
metástasis a distancia.11,12

La sintomatología principal, de acuerdo con su frecuen-
cia, es: Hematuria microscópica en 70%, dolor en el flanco
o lumbar 46%, fiebre 45%, hematuria macroscópica 42%,
anemia 23%, hallazgo incidental 19%, masa palpable 14%,
edema de extremidades inferiores 11%, varicocele izquier-
do 6% y varicocele derecho 2%.13

El trombo tumoral en la vena cava inferior ha sido repor-
tado en 4 a 10% de los pacientes con carcinoma de células
renales y su clasificación va de acuerdo con su extensión
craneal.10,14,15

Hay numerosas clasificaciones para la estadificación del
trombo tumoral. Nosotros hacemos referencia a la clasifica-
ción de Skinner en la cual el nivel 1 corresponde a la exten-
sión del trombo tumoral por debajo de las venas hepáticas,
nivel 2 el trombo se extiende en la vena cava inferior intra-
hepática, pero sin llegar a la aurícula y el nivel 3 se refiere al

trombo tumoral en la vena cava que se extiende hasta la
aurícula.

Para poder evaluar la presencia y extensión del trombo
tumoral es necesaria la resonancia magnética cuya sensi-
bilidad es de 100% y especificidad de 89% y para valorar la
invasión a la pared vascular se resalta con la aplicación de
gadolinio.16,17

El abordaje se individualiza de acuerdo con la experien-
cia del cirujano, exposición y control vascular favorable. El
acceso toracoabdominal ha favorecido el control proximal y
la exposición del trombo en el nivel 3. La esternotomía me-
dia con control temprano de la vena cava inferior intraperi-
cárdica ha sido recomendada en trombos de nivel 3, así
como la utilidad del bypass cardiopulmonar.14,18,19

Clayman y cols., en 1979, describieron su abordaje para
el carcinoma de células renales con trombo en vena cava
inferior, resaltando la importancia de conservar la circula-
ción colateral (bypass veno-venoso naturales), tales como
la vena gonadal, lumbar ascendente o vena adrenal no sólo
de la vena renal obstruida, también del lado no obstruido,
ya que se cree que estos canales facilitan el drenaje de la
vena obstruida.20

El carcinoma renal con afectación de la vena cava infe-
rior tiende a ser de gran tamaño, alto grado, estadio avan-
zado y asociado a enfermedad metastásica con mal pro-
nóstico. Pero un paciente N0M0 con afectación de la vena
renal o cava inferior al que se le realiza nefrectomía radical
con trombectomía, tiene mejor respuesta a inmunoterapia,
mayor periodo libre de enfermedad y mejor ECOG.21,22

También los pacientes con enfermedad M1 y trombo que
se les realiza cirugía citorreductiva, tienen una respuesta

Figura 1. Imagen de ultrasonido en la cual se observa un tu-
mor dependiente de riñón izquierdo con ecogenicidad
heterogénea.

Figura 2. Tomografía en la cual se observa tumor dependiente
de riñón izquierdo de 11.4 x 11.09 x 12.4 cm con densidad
heterogénea y presencia de trombo tumoral en vena renal iz-
quierda y vena cava inferior por arriba de las venas
suprahepáticas.
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significativamente mejor a la inmunoterapia comparados con
los pacientes que no se someten a cirugía, teniendo mayor
respuesta aquellos con metástasis pulmonares, mejorando
su sobreviva.10,23

La sobrevida estimada a tres años es de 71%, un perio-
do libre de enfermedad de 42%, mortalidad 22% en pacien-
tes sin evidencia de metástasis sincrónicas demuestra que
la afectación de la vena renal o cava inferior solas, en au-
sencia de metástasis ganglionares o a distancia no afecta
de forma adversa el pronóstico.24,25

CONCLUSIONES

La sobrevida estimada a tres años es de 71%, un perio-
do libre de enfermedad de 42%, mortalidad 22% en pacien-
tes sin evidencia de metástasis sincrónicas demuestra que
la afectación de la vena renal o cava inferior solas, en au-
sencia de metástasis ganglionares o a distancia no afecta
de forma adversa el pronóstico.24,25

El único tratamiento curativo para el carcinoma de célu-
las renales con afectación de la vena cava inferior es la
cirugía. La estrategia quirúrgica depende del nivel de locali-
zación del trombo. Prolongar la sobrevida en pacientes con
afectación de la vena renal o cava, posterior a la remoción
quirúrgica completa en la ausencia de enfermedad metas-
tásica justifica el abordaje quirúrgico agresivo.27-31

La extensión proximal del trombo tumoral o la invasión
de la pared vascular sola, no necesariamente indica peor
pronóstico.32

La combinación de cirugía e inmunoterapia mejora la
sobrevida en pacientes M1 y trombo tumoral, sugiriendo que
la cirugía citorreductiva y la inmunoterapia tienen un impor-
tante rol en casos de carcinoma de células renales con trom-
bo tumoral.33

La cirugía del carcinoma de células renales con afecta-
ción de la vena cava inferior está cambiando, requiere de
un exhaustivo análisis preoperatorio y de un experimentado

equipo quirúrgico que maneje las técnicas de trasplante
hepático y abordaje cardiotorácico, procedimientos con los
cuales no está muy familiarizado el urólogo, con el fin de
disminuir la morbimortalidad trans y postoperatoria.34-36
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