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Tumores Renales y Adrenales con Invasion Cardiaca: Resultados
Quirargicos Inmediatos en 14 Pacientes

Rafael Fagionato Locali, Priscila Katsumi Matsuoka, Tiago Cherbo, Edmo Atique Cabriel, Enio Buffolo
Universidade Federal de Sdo Paulo — Departamento de Cirurgia / Disciplina de Cirurgia Cardiovascular, Sdo Paulo, SP - Brasil

Resumen
Fundamento: La reseccion del trombo tumoral en vena cava inferior (VCI) y atrio derecho (AD) aumenta la sobrevida del
paciente con cancer renal/ suprarrenal.

Objetivo: Evaluar la conducta quirtrgica frente al trombo de la VCI y AD en el tratamiento de los tumores renales y
suprarrenales.

Métodos: De enero de 1997 a junio de 2007, se evaluaron, retrospectivamente, a 14 pacientes tratados quirirgicamente
para retirada de trombo en VCI y/o AD que transcurre de tumor renal o suprarrenal. De estos, el 64,2% eran del sexo
masculino; habia el 42,8% de casos de tumor de Wilms (TW), el 28,5% de adenocarcinoma suprarrenal (ACS) y el 28,5%
de carcinoma de células claras (CC), con edades promedio de 4,5, 60,5 y 2,5 aiios, respectivamente. Se evaluaron los
aspectos epidemioldgicos y también los parametros hospitalarios intra y postoperatorios.

Resultados: En todos los casos se encontré trombo tumoral en VCI suprahepdtica, y en el 62,4% el trombo invadio el
AD. Se realiz6 la trombectomia con el empleo de la circulacion extracorpérea asociada a la hipotermia profunda; se
verificd paro circulatorio total en el 85,7% de los casos, mientras que se mantuvo moderada en el restante del grupo.
Se procedio a la ligadura de la VCI en el 7,1% de los pacientes, y se la reconstruyé por rafia en el 92,9%. Los tiempos
de intubacién orotraqueal e internacién variaron conforme el tipo de tumor. Ocurrieron dos ébitos hospitalarios en el
grupo de ACS, provocados por paro cardiorrespiratorio intraoperatorio.

Conclusién: Existe mayor niimero de casos de trombo tumoral en VCI y AD que transcurre de TW. Los casos de ACS
evolucionan con mas complicaciones en el periodo postoperatorio, mientras que el pronéstico en el postoperatorio

hospitalario de los pacientes con TW resulta mejor. (Arq Bras Cardiol 2009;92(3):172-176)
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Introduccion

Se estim6, para el ano de 2007, que mas de 50 mil
individuos presentarian diagnéstico de cancer del parénquima
o de la pelvis renal en los Estados Unidos, y que, por su vez,
un cuarto de ellos falleceria’?. Ademads de ello, la incidencia de
esos tumores aumentd cerca del 2% al aio en las dos dltimas
décadas. Ello hace que, en los Estados Unidos'?, ese tipo de
cancer alcance la tercera posicién entre las causas de muerte
por tumores del tracto urinario y, también, la vigésima entre
los tumores totales.

Se sabe que del 4% al 10% de los casos, esos tumores
invaden y/o comprimen la vena cava inferior (VCI), y cursan
con la formacién de trombo en su interior. Dicho trombo se
puede extender hasta sus porciones mas craneales, y alcanzar
las cdmaras derechas del corazén en el 1% de los casos*®.
Tumores adrenales, a pesar de raros, pueden evolucionar,
también, hacia la invasién en VCI y atrio derecho®. Sin
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embargo, aunque se revela una situacion relativamente rara
y que denota pronéstico reservado, la intervencién quirtrgica
para trombectomia asociada a la reseccién tumoral puede
aumentar la sobrevida del paciente en cinco anos, entre el
47% y el 68%°.

La extirpacién del tumor de la VCI requiere el empleo
de la circulacién extracorpérea (CEC), asociada o no al paro
circulatorio hipotérmico profundo (PCHP), especialmente
cuando la masa tumoral ocupa el interior del atrio derecho®'".
Sin embargo, la utilizacién de la hipotermia profunda, aunque
proporciona mayor seguridad en el control hemodinamico del
paciente durante el acto operatorio, puede acarrear no sélo
sangrados intra y postoperatorios, mas acentuados en virtud la
coagulopatia, sino también déficits neurolégicos y mortalidad
perioperatoria alrededor del 10%'>".

En virtud de la escasez de casos, son raros los estudios
que evaltan el abordaje quirtrgico y las complicaciones
perioperatorias de la trombectomia en vigencia de tumor
renal o adrenal. En general las casuisticas de la literatura
presentan un ndmero reducido de pacientes*'*'>. Por tanto,
el objetivo de este estudio es evaluar los aspectos de la
conducta quirdrgica frente al trombo de la vena cava inferior
y atrio derecho en el tratamiento de los tumores renales y
suprarrenales.
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Métodos

Durante el periodo de enero de 1997 a junio de 2007,
se seleccionaron a 14 pacientes, de ambos sexos, con edad
entre nueve meses a 64 anos, provenientes de la Asignatura
de Urologia y la Disciplina de Cirugia Cardiovascular de la
Universidad Federal de Sao Paulo. Esa casuistica se compuso
de tres subgrupos, los cuales comprendian tipos distintos
de tumor, especificamente: tumor de Wilms, carcinoma
de células claras y adenocarcinoma de suprarrenal, que
acometian, respectivamente, grupos de edad de 4,5, 60,5 y
2,5 anos de promedio.

Todos los pacientes evolucionaron con invasién o
compresién tumoral de la VCI y/o atrio derecho, con
formacion de trombo en su interior. Por ello, necesitaron
intervencion operatoria para trombectomia, durante la
citorreduccién quirdrgica del tumor.

Se incluyeron a todos los pacientes operados durante el
periodo, independientemente de la presencia de metéstasis.
La tabla 1 expresa las caracteristicas demograficas y clinicas
de los pacientes incluidos.

El equipo de cirujanos de la Disciplina de Urologfa,
en conjunto con el equipo de la Disciplina de Cirugia
Cardiovascular realizé el procedimiento de citorreduccion
quirdrgica. La técnica operatoria empleada en esta
casuistica consistié en la realizacion de laparotomia xifo-
pubica amplia, con subsiguiente exploracién de la cavidad
peritoneal e identificacién de las estructuras. Se procedio,

Datos demograficos preoperatorios de los pacientes

Caracteristica N (%) Variacion
Masculino 9(624)
Femenino 6 (37,6)
Promedio de edad 4.5 afios 11 meses — 64afios
Tumores

Wilms 6(42,8)

Células claras 4(285)

Adenocarcinoma suprarrenal 4(285)
Metéstasis local 0(0)
Metéstasis a distancia 2(14,2)
Sitio de metéstasis

Higado 2(14,2)

Pulmén 1(7,1)

Rifion 1(7.1)
Quimioterapia neo-adyuvante 4(28,5)
Tiempo de circulacion extracorpérea 83,2 minutos 37 - 165 minutos
Tiempo de paro circulatorio total 24,2 minutos 9 - 34 minutos
Extension del trombo

VCl suprahepatica 14 (100)

Atrio derecho 9(624)

VCI - Vena cava inferior

entonces, a la diseccién de la tumoracién renal y/o adrenal,
con vistas a la definicion de planes de clivaje con las diversas
estructuras adyacentes. Ante la invasion de la vena cava
inferior y cdmaras cardiacas, el cirujano cardiotoracico
realiz6 toracotomia mediana para instalacion del circuito
de circulaciéon extracorpdrea, con canulacién de la vena
cava superior o atrio derecho y porcién ascendente arteria
aorta. Enseguida, el paciente se sometié a hipotermia
profunda a 182 C con paro circulatorio total, y posterior
atriotomfa y cavotomia para extirpacién completa del
trombo tumoral. En secuencia, se suturd la pared tanto
del atrio como de la vena cava inferior con hilo de sutura
prolene 4.0, asociado a maniobras de retirada del aire
del lumen vascular. Se recalent6 el paciente, entonces,
hasta la temperatura de 372 C y se retiré la circulacion
extracorpérea. Se suturaron las heridas quirdrgicas por
procedimientos especificos. En situaciones en las que el
tumor comprometia extensivamente la pared de la vena
cava inferior —si tras su reseccién no fue posible reconstruir
primariamente la pared venosa- se implanté un segmento
de pericardio bovino. Sin embargo, en situaciones en las
que no fue posible realizar esa técnica, se procedié a la
ligadura de la vena cava inferior. En estos casos, es el sistema
acigo y hemiacigo que realiza el drenaje venoso de la mitad
inferior del cuerpo.

Se recoleccionaron los datos retrospectivamente y se los
presentaron de forma descriptiva, desde registros hospitalarios.
Cabe anadir también que se evaluaron factores tales como:
caracteristicas acerca del abordaje para trombectomia,
reconstruccién de la vena cava inferior, transfusién de
hemocomponentes y complicaciones intra y postoperatorias,
asi como la necesidad de reoperaciones, el tiempo de
internacion, intubacién orotraqueal y ébitos.

Resultados

Solamente los pacientes portadores de adenocarcinoma
suprarrenal cursaban con metéstasis, anterior al tratamiento
quirdrgico. Essas se implantaron en el higado y rifiones de
un paciente, mientras que se ubicaba en el higado y pulmén
de otro. En virtud de la indicacién clinica, en pacientes
portadores de tumor de Wilms se realiz6 la quimioterapia
neoadyuvante.

Se realizo la trombectomia en concomitancia a la escision
tumoral en todos los pacientes. Se observé las siguientes
complicaciones intraoperatorias: paro cardiorrespiratorio
—que provoco la muerte de dos pacientes, uno, portador
de carcinoma de células claras, y otro, portador de
adenocarcinoma suprarrenal. En diez individuos se necesit6
transfusién de hemocomponentes en el intraoperatorio,
mientras que los pacientes con tumor de Wilms recibieron
esa intervencion en el 83,3% de los casos. El 75% de los
casos de pacientes con carcinoma de células claras y el 50%
de los pacientes con adenocarcinoma suprarrenal también se
sometieron a dicha intervencion.

Todos los pacientes se sometieron a la cirugfa con el empleo
de la circulacién extracorpérea. Se utiliz6 la hipotermia profunda
asociada al paro circulatorio total en el 85,7% de los casos,
mientras que la hipotermia moderada ocurrié en el 14,3%.
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La tabla 1 presenta los tiempos de circulacion extracorpérea y
anoxia. Se realiz6 la ligadura de la vena cava inferior en el 7,1%
de los casos, mientras que la reconstruccién primaria, por medio
de rafia, ocurri6 en el 92,9% de los pacientes. En ningtin caso se
reconstruyé la vena cava inferior con patch de pericardio.

El porcentaje de transfusion de hemocomponentes en el
postoperatorio alcanzé el 33,3% en todos los subgrupos. Por otra
parte, la cantidad de componentes transfundidos, evaluados por
subgrupo, resulté numéricamente mayor en los pacientes con
adenocarcinoma suprarrenal(21 bolsas), seguidos por el grupo
con carcinoma de células claras (seis bolsas) y el grupo con tumor
de Wilms (tres bolsas); sin embargo, no se realizé ningin calculo
estadistico en este sentido.

El tiempo de intubacién orotraqueal, asi como el tiempo de
internacién varfan conforme el subgrupo evaluado (grafico 1).
Hubo un caso de reoperacién para drenaje de taponamiento
cardiaco.

Las complicaciones postoperatorias, no fatales, estuvieron
presentes en todos los pacientes portadores de adenocarcinoma
suprarrenal. Los individuos con carcinoma de células claras y
tumor de Wilms, por su vez, no presentaron complicaciones
postoperatorias.

Entre las complicaciones observadas, un paciente presenté
insuficiencia renal aguda, choque séptico, mediastinitis,
dehiscencia de sutura y absceso de cicatriz quirdrgica; otro,
insuficiencia renal aguda y taponamiento cardiaco; y aidn
otro, paro cardiorrespiratorio revertido en unidad de terapia
intensiva. No hubo 6bitos en el postoperatorio inmediato.

Discusion
El trombo tumoral en el interior de la vena cava inferior

y/o atrio derecho es una ocurrencia relativamente rara,
cuando proveniente de los tumores renales y suprarrenales.
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El tratamiento quimioterdpico o radioterapico no muestra
efectividad en estas situaciones. La reseccién quirtrgica es
el tratamiento elegido para estos pacientes, lo que garantiza
una mejor sobrevida”'°.

De hecho, el tratamiento de esos tumores resulta un
procedimiento rutinario de la cirugfa urolégica. Sin embargo,
esas enfermedades se destacan en la cirugfa cardiovascular,
en razén de las complicaciones con trombo intracava y/o
intracardiaco. De ese modo, es imperioso que el cirujano
cardiovascular tenga pleno conocimiento de las conductas
y posibles complicaciones inherentes al tratamiento de esa
enfermedad, para que pueda ofrecer un tratamiento conciente
y completo al paciente.

A pesar de ello, los estudios que se desarrollan en esa
esfera comprenden, en su mayoria, relatos o series de casos
con casuistica de dimensién desprovista de consistencia
efectiva*'*'>. Son pocos los estudios que comportan un
muestreo considerable, capaces de generar inferencias mas
confiables, especialmente en virtud de la raridad de esa
complicacién'®'®'7. Ante ese contexto, aunque resultan
estudios con menor poder de evidencia, las casuisticas se
revelan fundamentales, especialmente porque propician
la comparacién de técnicas y resultados entre los servicios
médicos y, en (Gltima instancia, la mejora de la prestacion
de servicio'®.

La prevalencia del género de los pacientes seleccionados
en este estudio resulta semejante a los datos presentes en
la literatura, independientemente del tipo histolégico del
tumor'®"”. Sin embargo, el tipo histolégico mas prevalente en
este estudio fue el tumor de Wilms (42,8%), diferentemente
de otros estudios, que apuntan el carcinoma de células claras
como el mas prevalente'®'. Ello se explica una vez que el
servicio de urologfa y oncologia pedidtrica es referencia para
tratamiento de esos tumores, y absorbe, de esa forma, un
mayor ntimero de pacientes.

Las metastasis verificadas en esa serie estaban ubicadas
en el pulmén, higado y rifién, y decorrieron solamente del
adenocarcinoma suprarrenal. Haferkamp et al. presentaron,
en 2007, datos semejantes, con relaciéon a metdstasis de
pulmén e higado, seguidas por infiltracién en linfonodos extra-
regionales, hueso y cerebro. Dicha investigacion difiere s6lo
con relacién a la mayor prevalencia verificada en su estudio™.
Respecto a la terapia neoadyuvante, sélo los pacientes con
tumor de Wilms realizaron quimioterapia: esa terapéutica
se muestra imperativa para estos enfermos, ya que posibilita
importante citorreduccién del tumor y del trombo venoso, lo
que vuelve menos desafiador el acto quirdrgico'.

En esta serie, el procedimiento de acceso operatorio
elegido por el cirujano cardiovascular fue la toracotomia
mediana —seguida de la pericardiotomia— para alcanzar el
corazén e instalar el circuito de circulacién extracorpérea. Sin
embargo, Wotkowicz et al.’®, en 2006, realizaron un estudio
que comparo la toracotomia a la operacién de acceso minimo,
es decir, toracotomia paraesternal entre la tercera y la quinta
costillas —con incisién en la arteria subclavia como medio de
acceso para la CEC'. Observaron que la técnica de acceso
minimo, asociada a la hipotermia profunda, redujo no sélo
el tiempo operatorio, como también el tiempo de ventilacién

mecénica. Ademas de ello, dicha técnica redujo incluso la
necesidad de transfusién de hemocomponentes, asi como el
tiempo de estada hospitalaria. No obstante, los indicadores
de mortalidad no difirieron entre los grupos'®.

Se empleé la CEC en todos los pacientes operados,
la cual, en la mayor parte de los casos, estuvo asociada
a la PCHP. A pesar del riesgo aumentado de sangrados
por coagulopatias y del riesgo neurolégico decurrente del
recalentamiento’'®, Chiappini et al.”, en 2002 —asi como
Wotkowicz et al.'® en 20067'°~, observaron una mejora de la
seguridad y eficacia del procedimiento con el empleo de esta
técnica. Ademas de ello, Ngaage et al.", en 2001, utilizaron
la perfusién cerebral retrégrada, que minimiza los posibles
dafios cerebrales. Sin embargo, ninglin paciente se utilizé de
esta técnica'. Los periodos de tiempo de CEC y anoxia se
mostraron satisfactorios, cuando comparados a los datos de
otros estudios'®.

El trombo tumoral alcanzé la region suprahepatica en todos
los pacientes, y, en el 62,4% de los casos, también el atrio
derecho. Esos datos resultan diferentes del estudio de Klatte
etal.’” de 2007, que apunta mayor prevalencia de extensién
tumoral en las venas renales —seguida, en orden decreciente,
por la porcién infrahepatica de la vena cava inferior, la porcion
suprahepdtica e intracardiaca'”. Se puede explicar este dato
en virtud de que esta serie posee intervencién combinada
de la cirugia cardiovascular en todos los casos. Se sabe que
los cirujanos toracicos abordan solamente los casos en que el
trombo alcanza la porcion més alta de la vena cava inferior y
atrio derecho; estos casos, sin embargo, forman la minorfa.

Ademds de ello, Klatte et al’. muestran que no existe
correlaciéon entre el nivel anatémico del trombo vy las
caracterfsticas histolégicas del tumor, aunque los carcinomas
de células claras presentan niveles menores. Este tGltimo dato
se revel6 diferente del que se observa en presente estudio,
una vez que todos los tumores, independientemente del
tipo histolégico, alcanzaron, por lo menos, la porcién
suprahepdtica de la VCI.

A pesar de controvertida la relacién entre la extensién
del trombo y la sobrevida de los pacientes en el
postoperatorio''"2°, Klatte et al'”. sefialaron, a partir de
casuistica considerable, que la duracién de la cirugfa,
el sangrado intraoperatorio, la morbidad y mortalidad
perioperatoria fueron proporcionales a la extension del
trombo tumoral'”. Asociamos a esos datos la explicacion
acerca de las complicaciones intra y postoperatorias de
este estudio. Una vez que el trombo, como ya describimos,
alcanzaba las porciones mas craneales de la VCI, se exponia
el paciente a un riesgo operatorio mayor, en razén de la
magnitud de la enfermedad.

Las complicaciones descriptas en este muestreo resultan
similares a las encontradas en la literatura'. El tiempo
mas prolongado de internacién e intubacién orotraqueal
observado entre los pacientes con adenocarcinoma
suprarrenal, asi como la necesidad de transfusién de
hemocomponentes reflejan el estado més critico de esos
enfermos. En esta serie, hubo el 14,2% de mortalidad
perioperatoria, valor poco menor que el verificado en
el estudio de Sweeney et al.?', de 2003, para pacientes
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sometidos a trombectomia de magnitud similar?'.

De esa forma, se puede sacar algunas conclusiones:
primero, en los pacientes que compusieron este estudio, el
trombo tumoral en VCl y atrio derecho estuvo mas asociado
al tumor de Wilms y a pacientes mas jévenes; segundo,
los casos de adenocarcinoma suprarrenal evolucionaron
con mas complicaciones postoperatorias; por Gltimo, el
postoperatorio hospitalario de los pacientes con tumor de
Wilms resulta mejor.

Ante ello, se nota que, a pesar de todo arsenal terapéutico
que se desarroll6 para el manejo de los pacientes portadores
de enfermedad tumoral maligna, la intervencién quirdrgica se
muestra la mejor eleccion para tratamiento”'” de los casos de
tumores genitourinarios con invasion de vena cava inferior. En
este proceso, el cardi6logo y el cirujano cardiovascular son vitales.
Sin embargo, ellos deben mantener una relacién harmoniosa y
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