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Nefrectomía radical con trombectomía 
de vena cava: 20 años de cirugías por 

tumor renal
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Vena cava thrombectomy in kidney cancer. 
Report of 32 nephrectomies

Background: Vena cava (VC) involvement in kidney tumors occurs in 4 to 
10% of cases, and is associated with a higher mortality. Nephrectomy with throm-
bectomy of the VC, performed by a multidisciplinary team, improves survival. 
Aim: To report a series of consecutive nephrectomies with caval thrombectomy 
performed in an academic center. Patients and Methods: We report 32 patients 
with cT3b and 3c renal tumors, who underwent radical nephrectomy with VC 
thrombectomy between 2001 and 2021. A descriptive analysis of clinical, surgical 
and pathological variables was performed. Overall survival (OS) and cancer-spe-
cific survival (CSS) was calculated using Kaplan-Meier curves. Results: The mean 
tumor size was 9.7 cm. According to Mayo classification 3/32 (9%) patients had 
a type I thrombus, 10/32 (31%) had a type II thrombus, 8/32 (25%) had a type 
III thrombus, and 5/32 (16%) had a type IV thrombus. The mean bleeding was 
2000 cc. There was one intraoperative death. Nineteen percent of patients had 
complications >= 3 according to Clavien-Dindo classification. Reoperations 
occurred in  9%. Pre and postoperative creatinine levels were 1.17  and  1.91 
mg/dl respectively (p < 0.01). Pre and postoperative Hematocrit levels were 47.9 
and 31% respectively (p = 0.02). Sixty six percent of tumors were clear cell renal 
cancer, 9% were papillary and 3% were chromophobic. Mean OS was 10 months. 
Two-year SCE was 40%. Conclusions: Our results are similar to those reported 
elsewhere. Despite being an unusual pathology, the surgical technique has been 
improving, thanks to the multidisciplinary work of urologists and surgeons. 

(Rev Med Chile 2022; 150: 994-999)
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Los tumores renales corresponden a 2% de  
todos los tumores sólidos, su incidencia ha 
ido en aumento, siendo el noveno tumor 

más frecuente en US. En Chile, es el sexto cáncer 
frecuente y la novena causa de muerte por cáncer, 
con más de mil defunciones en el año 20201. 

Tradicionalmente, se describe que 4-10% 
presenta compromiso de la vena cava (VC). En 
1987 Neves & Zincke2 describieron la primera cla-

sificación de este tipo de tumores (conocida como 
la clasificación de la clínica Mayo), de acuerdo a 
la altura del compromiso de la VC: 0- vena renal, 
I- hasta 2 cm sobre la renal, II- 2 cm bajo la vena 
hepática, III- VC intrahepática y tipo IV- sobre el 
diafragma. Sólo 1% de estos tumores son tipo IV 
con compromiso atrial3,4. 

Los tumores renales con compromiso de VC 
(TRVC) se caracterizan por su agresividad, descri-
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biéndose sobrevida una sobrevida de 5 meses luego 
del diagnóstico, sin realizarse algún tratamiento5. 
Debido a este mal pronóstico, es que se la cirugía 
se ha vuelto una alternativa de tratamiento, pese 
a su alta tasa de complicaciones. Así, para la ne-
frectomía con resección de trombo de cava se ha 
descrito una morbilidad al mes postoperatorio de 
hasta 40%3 y una mortalidad perioperatoria de 
hasta 10%6, sin embargo, la cirugía podría lograr 
una sobrevida global (SG) 29 a 68% a 5 años, en 
pacientes localmente avanzados, pero sin enfer-
medad metastásica7.

La técnica quirúrgica utilizada fue descrita por 
primera vez en 1913 por Berg4, sufriendo varias 
modificaciones hasta la fecha. Por su complejidad 
y dependiendo de la altura del compromiso de 
la VC, es una cirugía que requiere de un equipo 
multidisciplinario compuesto por urólogos entre-
nados, anestesistas junto con el apoyo de cirujanos 
hepatobiliares y cardiotorácicos6.

El objetivo del presente manuscrito es presen-
tar la serie histórica de nefrectomías con trombec-
tomía de cava consecutivas realizadas en nuestro 
Centro en un período de 20 años.

Pacientes y métodos

Pacientes 
Se incluyeron pacientes con diagnóstico de 

tumor renal cT3b y 3c de acuerdo a la clasifica-
ción TNM8 sometidos a nefrectomía radical con 
trombectomía de vena cava en un centro acadé-
mico entre los años 2001 y 2021. Los tumores 
con compromiso de la vena cava se clasificaron 
de acuerdo a Mayo Clinic2: I- hasta 2 cm sobre la 
renal, II- 2 cm bajo la vena hepática, III- VC intra-
hepática y tipo IV- sobre el diafragma. La cirugía 
fue realizada por urólogos entrenados (trombos 
tipo I y II) en conjunto con cirujanos hepato-bi-
liares (para liberación de la cava intrahepática en 
trombos tipo III) o cirujanos cardiacos (en caso 
de requerir circulación extracorpórea (CEC) y 
paro circulatorio hipotérmico para trombos tipo 
IV). Estudio aprobado por el comité de ética de 
nuestro Centro.

Variables en estudio
Se describen variables clínicas, como edad, 

tabaquismo, hemoglobina, comorbilidades y sexo 
de los pacientes incluidos. Se describen además 

variables clínicas como tamaño tumoral, pre-
sencia de ganglios y metástasis, tipo de trombo; 
y variables quirúrgicas como tiempo operatorio, 
complicaciones, técnica utilizada entre otras.  Ade-
más, se describen variables anatomo-patológicas 
de la pieza operatoria como el estadio pTNM y el 
tamaño tumoral.

El seguimiento fue considerado a partir de 
la información disponible en la ficha clínica del 
paciente, siendo considerado el tiempo en meses 
hasta el último control disponible. Mortalidad a 
partir de la información disponible en el registro 
civil (www.registrocivil.cl). 

Análisis estadístico
Análisis descriptivo de variables clínico-pato-

lógicas. Sobrevida global (SG) y sobrevida cáncer 
específica (SCE) mediante curvas Kaplan-Meier. 
Análisis multivariado (AMV) mediante regresión 
de Cox utilizando características clínicas como 
edad, sexo, hematocrito y creatinemia postop, y 
anatomopatológicas como el estadio T, N y már-
genes positivos. Se utilizó el software SPSS v22.0.

Resultados

Se incluyeron 32 pacientes operados en nuestro 
centro entre los años 2001 y abril de 2021. Las 
características de los pacientes se describen en la 
Tabla 1. El 60% de los pacientes (19/32) fueron 
hombres y en 75% de los pacientes el diagnóstico 
fue por hallazgo imagenológico. 

Respecto a las características de los tumores 
operados (Tabla 2), la media de tamaño fue de 9,7 
cm. De acuerdo a la distribución por clasificación 

Tabla 1. Características demográficas pacientes 
operados por tumor renal con trombo en cava 

entre 2001 y 2021

N = 32 pacientes

Edad media (años) 63 (DE = 11.36)

Sexo masculino/femenino (%) 19 (60)/13 (40)

Hipertensiòn arterial (%) 12 (38)

Diabetes mellitus (%)   8 (25)

Tabaquismo (%) 12 (38)

Hallazgo/sintomático (%) 24 (75)/6 (19)

http://www.registrocivil.cl
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de Mayo se observaron 3/32 (9%) pacientes con 
trombo tipo I, 10/32 (31%) con trombo tipo II, 
8/32 (25%) tipo III, y 5/32 (16%) tipo IV. En 6/32 
(19%) pacientes se desconoce la altura del trombo.

La totalidad de los pacientes se trató con ne-
frectomía radical abierta por vía anterior, por línea 
media o bien por incisión de hemi-Chevron. Los 
8/32 pacientes con trombo tipo III fueron opera-
dos en conjunto con cirujanos hepato-biliares para 
la exclusión y movilización hepática con clampeo 
de venas suprahepáticas y maniobra de Pringle 
(clampleo de arteria hepática y vena porta). Del 
mismo modo, los 5/32 pacientes con trombo tipo 
IV fueron operados en conjunto con cardiociruja-
nos para realizar CEC. En todos estos pacientes se 
confirmó la presencia de trombo intra-auricular 
con una ecocardiografía transesofágica. Pacientes 
sometidos a CEC estuvieron en paro un promedio 
de 14 minutos. 

Respecto a las complicaciones, el sangrado 
promedio fue de 2.000 cc. Hubo 1/32 (3%) muerte 
intraoperatoria. El 19% presentó complicaciones 

Clavien-Dindo ≥ 3, siendo reoperados 3/32 (9%) 
pacientes. Hubo un empeoramiento significativo 
de la función renal luego de la cirugía (crea preop 
1,17 vs crea postop 1,91, p = 0,004) y una caída 
significativa en el hematocrito (preop 47,85 vs 
postop 30,96, p = 0,02). 

El 66% (21/32) de los tumores correspondie-
ron a cáncer renal de células claras, 3/32 (9%) 
fueron tumores papilares. Hubo 1/32 (3%) tumor 
cromófobo. El resto de los casos se desconoce 
histología (7/32, 21%). Trece pacientes (40%) 
quedaron con R0, 17/32 con márgenes positivos 
(R1, 53%). Respecto al trombo resecado, en un 
78% (25/32) se describe como trombo tumoral. En 
el resto de los pacientes (7/32, 22%) se desconoce 
la histología del trombo. En dos pacientes no se in-
formaron márgenes. Ningún paciente quedó con 
enfermedad visible en el momento de la resección.

Respecto a los resultados oncológicos, la SG 
media fue de 10 meses (Figura 1) con una SCE a 
2 años de 40%. Sólo 4/32 (13%) pacientes desa-
rrollaron metástasis a largo plazo. Se desconoce 

Tabla 2. Características clínicas y quirúrgicas de los pacientes incluidos

n = 32 pacientes

Media tamaño tumoral (cm)        9,7 	 (DE = 35,22)

Metástasis ganglionares por TAC (%)      11 (34)

Metástasis otros órganos (%)      16 (50)

Tipo trombo*
I
II
III
IV
Desconocido 

       3   (9)
     10 (31)
       8 (25)
       5 (16)
       6 (19)

Disección hepática x cirujano hepatobiliar (%)        8 (25)

Circulación extracorpórea x cardiocirujano (%)        5 (16)

Complicaciones Clavien-Dindo ≥ 3 (%)        6 (19)

Reoperación (%)        3   (9)

Sangrado medio (cc) 2.000 	 (DE = 925)

Tiempo operatorio medio (mins)    325,8	 (DE = 88,32)

Hematocrito medio preoperatorio (%)      47,85	 (DE = 5,8)

Hematocrito medio postoperatorio (%)      30,96 	(DE = 6,0)

Creatinemia media preoparatorio (mg/dL)        1,17	 (DE = 0,5)

Creatinemia media postoperatoria (mg/dL)        1,91 	(DE = 1,02)

*Neves RJ, Zincke H: Surgical treatment of renal cancer with vena cava extension. Brit J Urol 1987; 59 (5): 390-52.
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si estos pacientes recibieron terapia sistémica 
posteriormente al momento del diagnóstico de las 
metástasis. Se realizó un AMV para definir factores 
predictores de mortalidad global y cáncer específi-
ca, sin embargo, ninguno de los factores incluidos 
resultó significativo (datos nos mostrados).

Discusión

Los tumores renales con compromiso de la 
VC son un desafío quirúrgico para el urólogo, sin 
embargo, por sus beneficios en sobrevida7, deben 
realizarse los mayores esfuerzos en un trabajo 
multidisciplinario. El presenta manuscrito es la 
primera serie chilena con 20 años de seguimiento 
que describe el comportamiento de este tipo de 
tumores.

Destaca en nuestros resultados que la mayoría 
de los pacientes fueron diagnosticados como ha-
llazgo (75%), lo que se contrapone con las series 
descritas previamente, en que la mayoría de los 
pacientes presenta síntomas, por tratarse de una 
enfermedad localmente avanzada. Sin embargo, 
sabemos que actualmente, 80% de los tumores 
renales son asintomáticos al momento del diag-
nóstico9, lo que podría explicar este resultado.

Otro hallazgo de nuestra serie es la alta frecuen-
cia de tumores con trombo retro-hepático (25%) 
y supra diafragmáticos (16%). Clásicamente, el 
compromiso atrial se describe en un 1% de los 
tumores con compromiso VC3.4, por lo que destaca 
su mayor frecuencia en nuestra serie. 

En la totalidad de los casos con trombo re-
tro-hepático participaron cirujanos hepatobilia-
res. Una de las ventajas de realizar la maniobra 

Figura 1. Sobrevida global en pacientes sometidos a nefrectomía con trombectomía de vena cava.

Figura 2. Sobrevida Cáncer Específica en pacientes sometidos a nefrectomía con trombectomía de vena cava.
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de Pringle (o exclusión hepática) es que facilita 
la disección de la VC y disminuye el sangrado10. 
Aunque aún es discutible si en este tipo de casos 
podrían tener utilidad también la CEC, evitando 
la movilización hepática y el consecuente riesgo 
de embolias11.

Del mismo modo, todos los casos con trombo 
supra-diafragmático fueron realizados en conjun-
to con cirujanos cardíacos. La CEC se introdujo 
en la cirugía por tumor renal con trombo de VC 
por primera vez en 197012, y desde esa fecha ha 
tenido un rol determinante en los trombos tipo 
IV. Nini et al.13, en la serie con mayor número de 
nefrectomías con CEC, describen detalladamente 
la técnica quirúrgica, con tiempos de paro hipotér-
mico en torno a los 30 minutos. En nuestra serie, el 
promedio de los cinco pacientes operados con esta 
técnica fue de 14 minutos. No describen mortali-
dad intraoperatoria, y presentan una mortalidad a 
90 días de 15%13, que, de acuerdo con otras series, 
puede llegar hasta 22%3.

Otro aspecto fundamental al momento de 
decidir la participación de los cardio-cirujanos, 
fue la utilización de ecocardiografía transesofági-
ca, una vez el paciente se encontraba intubado en 
pabellón. El uso de esta herramienta influye entre 
16% y 100% al momento de tomar decisiones 
quirúrgicas, dependiendo del nivel del trombo14.

Respecto a las complicaciones, se ha descrito 
hasta 40% de frecuencia dentro de los primeros 30 
días postoperatorios. En nuestra serie las compli-
caciones alcanzan casi 20% de los pacientes, pero 
con una mortalidad peri-operatoria baja (3%). 
Destaca el hallazgo del empeoramiento significa-
tivo de la función renal luego de la cirugía (crea 
preoperatoria 1,17 vs crea postoperatoria 1,91, 
p = 0,004).

Finalmente, respecto a la sobrevida global de 
nuestra serie, se acerca a lo descrito en la literatu-
ra, con una SCE de 40% a 2 años. En promedio, 
las series describen sobrevidas cercanas a 30% a 
5 años3,4. 

Finalmente, un aspecto que se encuentra en 
discusión en estos días es la utilidad de la terapia 
sistémica adyuvante a la nefrectomía, princi-
palmente en pacientes con tumores localmente 
avanzados. Recientemente se publicó el trabajo 
de Choueiri et al.15, donde se administró pembro-
lizumab (anticuerpos anti PD-1) a pacientes con 
estadio 3 o más (pT3, N+ e incluso M1 con metás-
tasis resecadas) post nefrectomía, que no hubieran 

recibido terapia sistémica previamente. Se observó 
que los pacientes que recibieron pembrolizumab 
tuvieron 77,3% de sobrevida libre de enfermedad 
a 24 meses, comparado con los pacientes que 
recibieron placebo (68.1%, HR 0,68, IC 95% 0,53-
0,87, p = 0,002). Estos hallazgos han permitido 
el cambio en algunas guías de manejo, como la 
de la National Comprehensive Cancer Network, 
que pese a mantener como primera alternativa la 
inclusión de estos pacientes en estudios clínicos, 
se abre a la alternativa de utilizar pembro (16). 
En nuestra cohorte, los pacientes no recibieron 
terapia sistémica adyuvante acorde con las guías 
contemporáneas. 

En conclusión, presentamos la primera serie 
chilena de nefrectomías con trombectomía de 
VC, con resultados similares a los reportados en la 
literatura. Pese a ser una patología poco habitual, 
la técnica quirúrgica ha ido mejorando, gracias al 
trabajo multidisciplinario de urólogos y cirujanos.
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