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RESUMEN

Los tumores renales malignos con trombos tumorales que involucran a la vena cava inferior y a la auricula derecha son raros. Presentamos un caso
operado exitosamente de un hipernefroma renal, con trombosis tumoral de vena cava inferior grado IV, que alcanzaba la auricula derecha y la vélvula
tricuspide, con el empleo de la circulacién extracorpérea. El uso de técnicas como la hipotermia moderada, el drenaje venoso asistido por vacio y la
recuperacion de la sangre del campo quirdrgico aseguraron, en primer lugar, alcanzar los flujos tedricos calculados de perfusion, brindar una adecuada
proteccion cerebral y esplacnica a la vez que permitieron el establecimiento de condiciones éptimas para la reseccion total de la masa tumoral renal y el
trombo tumoral presente en la vena cava inferior y la auricula derecha. El paciente tuvo una evolucién postoperatoria satisfactoria y fue dado de alta para
el hogar después de 10 dias de operado.
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ABSTRACT

Malignant renal tumors with tumor thrombus that involve to the inferior vena cava and to the right atrium are uncommon. We present a case operated
successfully of a renal hypernephroma, with inferior vena cava tumoral thrombus Grade IV, which progressed until the right atrium and the tricuspid valve,
with the employment of extracorporeal circulation. The use of techniques as the moderate hypothermia, vacuum assisted venous drainage and the recov-
ery of the blood from the surgical field assures, in first place, to reach the calculated theoretical flows of perfusion, to offer an appropriate brain and organ
protection and at the same time they allows, the establishment of good conditions for the total resection of the renal tumoral mass and the tumoral throm-
bus present in inferior vena cava and right atrium. The patient had a satisfactory postoperative evolution. He was discharge for the home after 10 days of
being operated.
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INTRODUCCION

Los tumores renales malignos (TRM) con
trombos tumorales (TT) que involucran a la vena
cava inferior (VCIl) y a la auricula derecha son
raros. Aunque Berg describiera, en el ano 1913,
un caso en el que realizé una nefrectomia con
trombectomia de la VCI, antes del ano 1970 estos
pacientes eran considerados inoperables, fun-
damentalmente debido a los altos riesgos de la
cirugfa requerida.' Los TRM tienen cierta predis-
posicion por la invasion vascular; entre el 4 y el
10% de todos los casos con TRM presentan al-
gun grado de TT que involucra a la VCI, y en el
1% de los casos, la TT, alcanza la auricula dere-
cha, grado IV de la clasificacion de Neves. (Tabla

1)2,3

El abordaje quirdrgico de estas complejas pato-
logias requiere la integracién de un equipo multi-
disciplinario y el empleo de circulacién la extra-
corpérea (CEC), como necesaria medida que
permita crear las condiciones idbéneas para la
apertura de las cavidades cardiacas y la remo-
cion de la masa tumoral en su totalidad. En oca-
siones, la severidad de la alteracién anatémica
impone la necesidad del uso del paro circulatorio
total con hipotermia profunda. Por otra parte se
hace imprescindible el pinzamiento de la arteria
pulmonar, como medida profilactica ante la
embolizaciéon de fragmentos tumorales, durante
las maniobras de extraccién de los TT. A pesar de
todas estas medidas, la mortalidad quirGrgica de
estos enfermos oscila entre el 2,7 y el 13%.*
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Tabla1. Clasificacién de Neves para tumores renales con extension trombo-
tica

Grado Organo o vaso que involucra

| VCl a la entrada de la vena renal.

Il VCl infra hepatica

n VClI retro hepatica

\% VClI subdiafragmaética y/o auricula derecha

Presentamos un caso operado exitosamente
de un hipernefroma renal, con trombosis de VCI
grado IV, que alcanzaba hasta la auricula derecha
y la valvula tricUspide, con el empleo de circula-
cién extracorpoérea.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de la raza blanca de 72
anos de edad, 66 kg de peso y 162 cm de estatu-
ra, con antecedentes de cardiopatia isquémica,
hipertensién arterial y diabetes mellitus tipo I,
programado para una cirugia electiva que com-
prende la reseccion del tumor renal y la extrac-
cion del TT presente en la VCI y en la auricula
derecha. Desde hace 8 meses el paciente refiere
episodios de sangramiento urinario (rojo rutilante)
a los que él no prestd atencion inicial por desapa-
recer de modo espontaneo. Los sangramientos
reaparecen dos meses antes de la cirugia, pero
con un aumento de la intensidad y la frecuencia,
lo que lo hace acudir al médico. Se le diagnéstica
un hipernefroma derecho de aproximadamente
20x25 cm, con extension a VCI. (Figura 1)

Figura 1. Tomografia axial computarizada de abdomen. Se observa masa
tumoral del rindn derecho con masa tumoral que progresa hacia el interior
de la vena cava inferior.

TECNICA QUIRURGICA
Procedimiento anestésico
A la llegada del paciente a la Unidad Quirargi-

ca, se le canalizaron dos venas periféricas (me-
dianas cubitales) y la arteria radial derecha. Se

implementd la monitorizacion estandar que inclu-
y6 electrocardiograma continuo, derivacién DI,
presion arterial invasiva, presién venosa central,
saturacion periférica de O, (Sp0Oy), CO, expirado
al final de la expiracién (EtCO,). Se realizo la in-
ducciéon anestésica con Midazolam 10 mg, Fen-
tanyl 450 ug y Pavuldn 8 mg administrados por
via intravenosa. Se coloc6 un tubo endotraqueal
calibre 8,5 Fr y se acopl6 a la maquina de anes-
tesia (Primus, Dragger, Alemania). Una vez anes-
tesiado se realizdé un abordaje venoso profundo
en la vena yugular derecha, donde se coloc6 un
catéter bilumen 7 Fr (DUOCATH, IntraSpecialCat-
heters, Alemania).

Procedimiento quirdrgico

Se realizd una laparotomia arciforme subcos-
tal bilateral, conectada en el medio con una es-
ternotomia media longitudinal que se hizo en un
segundo momento de la cirugia. Se hizo una
apertura por planos hasta cavidad abdominal,
donde se observé un tumor de mas o menos 25
cm de largo x 15 de ancho del rindén derecho. Se
decolé y movilizé6 completamente todo el hemicé-
lon derecho, ademas del eje duodeno pancreati-
co y el higado, exponiendo totalmente la cava
abdominal. Se liberé todo el pediculo renal. En el
segundo momento se hizo una esternotomia
media, se procedio a la colocacién de las canulas
arteriales y venosa y se inici6 la CEC. Se coloco
una sutura gruesa rodeando la vena cava infra-
rrenal, la vena renal izquierda y el pediculo hepé-
tico (Pringle). Finalmente se termin6é de extirpar
completamente el rindn tumoral, separandolo de
la porcién tumoral intracava, y se incindié la VCI
de modo longitudinal en un trayecto de 12 cm,
desde el nivel del ostium de la vena renal derecha
hasta el ostium de las venas suprahepaticas. Se
llevo a cabo la extracciéon completa del TT. Poste-
riormente se procedié a cerrar la cavotomia, con
una sutura continua. Se realiz6 una auriculotomia
derecha para realizar una exploracién minuciosa
y se comprobd la inexistencia de tumoraciones
residuales. Se continué con el cierre de la auricu-
lotomia y se realizd la hemostasia del campo
quirargico. El cierre del esternén se hizo de modo
convencional con sutura de alambre, dejandose
dos electrodos de marcapasos en el ventriculo
derecho y dos drenajes toracicos, uno en pleura
derecha y otro en el mediastino. Se continué con
un cierre por planos hasta la piel. En abdomen se
dejaron dos drenajes en el lecho tumoral con
salida por el flanco derecho. Se cerré el abdomen
por planos hasta la piel. La cirugia concluyé lue-
go de 8 h 30 min de iniciada.
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Figura 2. Canulacion de Vena Cava Superior y arteria aorta.

Procedimiento de circulacién extracorpérea

El circuito de la CEC se ensambld en una ma-
quina de circulacién extracorpérea HL-20 (Ma-
quet, Hirrlinger, Alemania), con un oxigenador
CompactFlow Evolution (Dideco, Mirandola, ltalia)
y un juego de tubuladuras de cloruro de polivinilo
procedentes del mismo fabricante. No se empled
ningun tipo de recubrimiento de superficie ni para
las tubuladuras ni para el oxigenador. El cebado
del circuito fue del tipo cristaloide, en el se em-
ple6: Ringer Lactato, 700 ml; Hemohes 10%
(Braun, Alemania), 500 ml; manitol 20 %, 165 ml
(500 mg/kg); bicarbonato de sodio 8%, 40 ml y
heparina sédica 50 mg. El volumen total del ce-
bado fue de 1406 ml.

Una vez que se encontraba la masa tumoral
completamente liberada y cuando faltaba por
ligar el pediculo renal, para extraer la masa tumo-
ral, se procedié a realizar la estereotomia media y
se administré una dosis de heparina de 4 mg/kg
(260 mg). Con un valor de tiempo de coagulacién
activado (TCA) de 500s se procedié a realizar la
canulacion. Solo fue posible canular la vena cava
superior (VCS) a través de la orejuela de auricula
derecha, pues la presencia del TT en la VCI, que
penetraba a la auricula derecha, impidio la inser-
cién de la canula a ese nivel. Se colocé una canu-
la venosa recta anillada calibre 32 Fr (Jostra,
Alemania) en la VCS. La canulacion adrtica se
realiz6 de modo convencional, con una cénula
calibre 21 Fr (Jostra, Alemania). (Figura 2)

El inicio de la CEC estuvo marcado por un dé-
ficit del retorno venoso que impedia alcanzar el
flujo tedrico calculado (FTC), (Superficie corporal:
1,70 m?; indice de flujo: 2,5 L/min/m? FTC: 4,25
L/min). Durante este periodo fue necesaria la
administracion aguda de soluciones cristaloides
con el objetivo de intentar mantener el flujo san-
guineo arterial, lo cual no fue posible, a pesar de

Figura 3. Canulacion de Vena Cava Inferior, Vena Cava Superior y aorta, una
vez realizada la cavotomia.

estas medidas. Se decidi6 asistir el drenaje veno-
so mediante vacio (DVAV), para ello se empled
una fuente de vacio regulable, que fue conectada
al reservorio. Se utilizé el vaso colector como
trampa de vapor de agua para evitar el paso del
agua condensada hacia la fuente de vacio cen-
tral. Las presiones dentro del RC, se midieron en
un punto distante al de la aplicacién del vacio. Se
dispuso de uno de los cuatro canales de medir
presion de la maquina, al que se le programaron
las alarmas de modo que el limite superior de la
misma se activara al alcanzarse la presién de 0
mmHg dentro del RC, mientras que el limite de
presion inferior se prefijé a los -70 mmHg. De esta
forma se evitd, tanto la aplicacién de presiones
excesivamente negativas, como la presurizacion
positiva del reservorio. A la linea de vacio se le
adicioné un conector “Y” de "4 de pulgada de
forma que se dispusiera de una rama para la
conexion del RC con la atmosfera, de forma rapi-
da, en caso de ser necesario. Esta linea perma-
necié pinzada durante todo el tiempo en que se
utilizé el DVAV. La disminucién de las presiones
dentro del reservorio de cardiotomia de 0 a -30
mmHg, permitié el incremento del volumen dina-
mico vy el flujo de perfusion, desde 200ml y 2,05
L/min respectivamente, hasta 480 ml y 4,30 L/min,
con lo que se alcanz6 el flujo tedrico calculado.
La presion arterial media de perfusion se mantuvo
por encima de los 60 mmHg, se administré fenile-
frina cuando fue necesario para mantener este
valor.

Desde el inicio de la CEC se comenzé a indu-
cir hipotermia con una temperatura diana de
28°C, la misma se alcanz6 alrededor de los 45
minutos de iniciado el proceder. Se evit6 cual-
quier disminucién subsiguiente de la temperatura
para evitar la induccién de una fibrilacién ventri-
cular secundaria a hipotermia.
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Figura 4. Hipernefroma y trombo tumoral resecado de la Vena Cava Inferior.

Una vez que se concluyé la extraccion del ri-
Aén tumoral y se realizé la cavotomia, fue posible
colocar una segunda canula venosa recta anilla-
da calibre 34 Fr (Stockert, Alemania) (Figura 3),
en dicha porcién de la VCI.

Con esta segunda canula venosa fue posible
suspender el DVAV retomando el retorno venoso
pasivo con volumenes adecuados dentro del
reservorio y sin afectar el flujo sanguineo arterial.
El DVAV se mantuvo durante 97 minutos y no fue
necesario el empleo de presiones, dentro del
reservorio de cardiotomia, inferiores a -60 mmHg.

Una vez concluida la extraccion integra de la
masa tumoral del interior de la VCI y la auricula
derecha (Figura 4), asi como los fragmentos con-
tenidos dentro de las venas renal izquierda y su-
pra hepaticas, fue posible recolocar la canula de
la VCI a su sitio ideal a través de la auricula dere-
cha, no sin antes haber cerrado la VCI. En este
momento se inicié el recalentamiento gradual del
paciente hasta los 36,5°C.

Una vez alcanzada la temperatura de 36,5°C,
se procedi6 a iniciar las maniobras de salida de la
CEC.

Se logré la salida al primer intento con ade-
cuados pardmetros hemodindmicos y ventilato-
rios sin necesidad de usar drogas inotropicas ni
vasopresores. Se concluyd la CEC con un valor
de hematocrito de 0,24. Fue necesario la transfu-
sién de 4 unidades concentrado de glébulos ro-
jos con vista a compensar la caida del hematocri-
to ocasionada por la hemodilucién aguda, al
inicio de la CEC, y por el estado clinico previo del
paciente (Valor de hematocrito preoperatorio:
0,34). El valor minimo de este parametro durante
la CEC alcanz6 el 0,19, probablemente debido a
la hemodilucién y a la necesidad de administrar
soluciones cristaloides suplementarias durante el
periodo inicial de la CEC, sumado a las pérdidas
hematicas iniciales. El ritmo diurético se mantuvo
estable durante la CEC (3,02 ml/kg/h), no fue

necesaria la administracion de diuréticos. Las
pérdidas hematicas fueron de alrededor de 600
ml. La CEC tuvo una duracién de 173 min (2:53
min), mientras la cirugia tuvo una duracién total
de 8 h 30 min.

Evolucion postoperatoria:

El postoperatorio estuvo caracterizado por una
evolucién favorable con parametros hemodinami-
cos adecuados. No fue necesario el uso de dro-
gas inotrépicas ni vaso activas. El rapido progre-
so del paciente y de la mecénica ventilatoria per-
mitié la emancipacién de la ventilacion mecanica
al cabo de las once horas. El paciente mantuvo
un adecuado nivel de conciencia, orientado vy
tuvo un despertar tranquilo. Fue dado de alta de
la Unidad de Cuidados Intensivos al séptimo dia
de estancia y del hospital lo fue al décimo.

DISCUSION

La estrategia para abordar este particular y
complejo tipo de tumor renal con extension a la
VCI, depende, en primer lugar, de la experiencia
del equipo quirtrgico. En nuestro pais la expe-
riencia quirdrgica con este tipo de entidad es
escasa. De ahi nuestro interés en reportar la es-
trategia seguida con este poco frecuente caso
quirdrgico.

En nuestro caso optamos por iniciar la CEC
justo antes de la reseccién del rindn tumoral,
confiando exclusivamente en la canulacion de la
VCS establecida, para mantener el retorno veno-
so suficiente y asumir el total del flujo sanguineo
arterial requerido por este paciente, esto no fue
posible por si sélo y se logré gracias al empleo
de DVAV. Otra estrategia vélida hubiera sido
abordar la canulacién de la VCI a través de la
vena femoral derecha, mientras se mantenia la
canulacion directa de la VCS a través de la auri-
cula derecha, segun sugieren Parissi et al.’

Durante el abordaje quirdrgico de este tipo de
tumor existe la controversia acerca del uso o no,
del paro circulatorio total (PCT) para permitir la
reseccion eficaz del tumor, en especial de la por-
cién que se encuentra dentro de la VCI. El PCT
con hipotermia profunda es una técnica emplea-
da frecuentemente en la cirugia de la aorta, que
no esta exenta de complicaciones. Nuestro equi-
po, probablemente gracias a la opciéon de canu-
lacion adoptada, pudo derivar eficazmente el flujo
de sangre proveniente de la VCI, con lo que fue
posible realizar la extraccion de la totalidad del
tumor sin que se fragmentara. La cavotomia con
exposicion de la vena renal izquierda y de las
supra hepaticas, facilitdé la extraccién de las pe-
quenas porciones tumorales alojadas en estos
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vasos. Se comprobd la inexistencia de invasion
tumoral de las paredes de la VCI por lo que se
decidié no emplear PCT ni hipotermia profunda.
Algunos autores sugieren la necesidad del uso de
esta técnica para realizar una extraccion comple-
ta de la masa tumoral y evitar que queden pe-
quenos fragmentos alojados en algunos de los
principales vasos venosos a este nivel. Sin em-
bargo, el PCT con hipotermia profunda prolonga
los tiempos quirtrgicos y aumenta la mortalidad,
las complicaciones cardiorrespiratorias, el san-
gramiento postoperatorio y el desarrollo de coa-
gulopatias.®Parissi reporté el 22% de mortalidad
en tumores grado IV en los que se uso PCT con
hipotermia profunda.” Por su parte, Modine des-
cribié una técnica simplificada, sin PCT con hipo-
termia profunda ni parada cardiaca con solucio-
nes cardiopléjicas, con tiempos de 199 min de
CEC y una mortalidad inferior al 12%.% En nuestro
caso el tiempo de la CEC fue de 173 minutos,
ligeramente inferior y tampoco fue necesario rea-
lizar una parada cardiaca.

Otros autores®'® abogan por evitar el uso de la
CEC y realizar la reseccion a través de una apro-
ximacién transabdominal, alegando la posibilidad
de diseminacién del tumor con el empleo de la
CEC. Sin embargo, con este método existe el
riesgo de embolizacién de materia tumoral hacia
la arteria pulmonar, asi como de realizar una po-
bre reseccion del tumor en el caso de que infiltre
la VCI y la imposibilidad de explorar la auricula
derecha.

CONCLUSIONES

El abordaje quirdrgico de este tipo de tumora-
cién resulta complejo e involucra a un equipo
multidisciplinario. El uso de la CEC permite brin-
dar soporte hemodinamico, derivar el flujo de VCI
lo que facilita la apertura y exploracion de este
vaso para una correcta y total remociéon del tu-
mor, prevenir la embolizacion hacia la arteria
pulmonar de fragmentos tumorales y disminuir la
pérdidas hematicas durante la cirugia. El uso de
técnicas especiales como el DVAV, puede ser Util
al permitir alcanzar los flujos tedricos calculados

en el caso de que existan condiciones precarias
de retorno venoso, como la ocasionada por la
canulacién de una sola vena cava. Evitar la para-
da cardiaca por soluciones cardiopléjicas, asi
como el PCT con hipotermia profunda permite no
solo acortar el tiempo de la CEC, sino que contri-
buye a evitar las complicaciones respiratorias y
de la coagulacién, entre otras observadas cuan-
do se emplea esta técnica.
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