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Resumen

Introduccién. El carcinoma de células renales corresponde al 3 % de todos los tumores sélidos vy, de ellos, cerca
del 10 % tiene compromiso de la vena cava inferior. La nefrectomia con trombectomia es la mejor alternativa con
intencién curativa. La mortalidad perioperatoria se encuentra entre el 2 y el 11 %.

El objetivo del presente estudio fue presentar una serie de casos de carcinomas renales con trombos de tipo III
segun la clasificacion de Neves-Zincke, en los cuales se usaron con éxito técnicas del trasplante hepatico para
su extraccion.

Materiales y métodos. Se presenta una serie de cinco casos, de pacientes sometidos a nefrectomia radical y
que presentaban trombo de la vena cava inferior, atendidos en el periodo comprendido entre enero de 2012 y
septiembre de 2018.

Resultados. De 26 pacientes encontrados con cancer de células renales, se seleccionaron cinco con trombos de
tipo Neves II1, cuatro de ellos de tipo IIla y uno de tipo Illc.

El promedio de edad fue de 63,2 afios, cuatro mujeres y un hombre. El promedio de tiempo operatorio fue de
274 minutos y el de pinzamiento de la vena cava inferior fue de 13,6 minutos. El tiempo promedio de estancia
en la unidad de cuidados intensivos fue de 2,8 dias y el de estancia hospitalaria fue de 9,6 dias. Un paciente no
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presentd ninguna complicacidn, y los cuatro restantes presentaron complicaciones quirtirgicas menores, I y II
de la clasificacion de Clavien-Dindo.

Conclusién. El uso de maniobras técnicas del trasplante hepético para extraer trombos de la vena cava inferior
que no comprometen la auricula derecha en pacientes con tumores renales, es una alternativa segura con baja
morbimortalidad perioperatoria y que puede llegar a garantizar el control de la enfermedad a largo plazo.

Palabras clave: neoplasias renales; vena cava inferior; trombosis; procedimientos quirtrgicos; trasplante de higado.

Abstract

Introduction. Renal cell carcinoma corresponds to 3% of all solid tumors and about 10% have IVC thrombus.
Nephrectomy with thrombectomy is the best choice for a curative treatment. Perioperative mortality may vary
between 2 and 11%. The aim of this study is to describe a series of patients with renal tumors and IVC thrombus
Neves III in treated succesfully with liver transplant techniques.

Materials and methods. We conducted a descriptive case series of five patients who underwent nephrectomy
and thrombectomy between January 2012 and September 2018.

Results. Of 26 nephectomized patients who had any IVC thrombus, five cases had renal tumors and thrombus
Neves III. The mean age was 63.2 years and 80% were women. Eighty percent were Neves IIla. Mean operative
time and IVC clamping were 274 and 13.6 minutes respectively. ICU and hospital stay were 2.8 and 9.6 days. Twenty
percent of patients had no complications, the rest had minor complications (Clavien-Dindo I and II).

Conclusion. IVC thrombus extraction with liver transplantion technique for renal tumors without right atrium
involvement is a safe alternative for patients with low morbility and mortality. It is also a feasible alternative to
ensure disease control in a long term.

Key words: kidney neoplasms; vena cava, inferior; thrombosis; surgical procedures; liver transplantation.

Introduccién

El carcinoma renal de células claras corresponde
al 3% de todos los tumores sélidos del adulto’, de
los cuales cerca del 10 % se acompafian de com-
promiso de la vena cava inferior*>. Cuando esto
sucede, la supervivencia promedio es de cinco
meses y la probabilidad de estar vivo al afio del
diagndstico es solo del 29 % 3. Lo anterior obligd
a buscar alternativas para su manejo, pues no se
contaba con un tratamiento eficaz que mejorara
el resultado.

El avance de las técnicas quirtirgicas después
de los afios 70, dio la oportunidad a la reseccién
oncoldgica con trombectomia de mostrar una
superioridad por encima de otros tratamien-
tos, como la quimioterapia, la radioterapia o la
inmunoterapia, no solo para controlar las con-
secuencias de la enfermedad (tromboembolia
pulmonar, hipertensién venosa esplacnicay ede-
mas masivos de miembros inferiores), sino tam-

bién, para mejorar la supervivencia a largo plazo.
El tratamiento quirtirgico tiene una mortalidad
perioperatoria entre el 2 y el 11 %“. El tratamiento
por grupos con amplia experiencia y abordajes
multidisciplinarios ha logrado una superviven-
cia hasta de 64 % a cinco anos, sin importar la
extension del trombo tumoral®.

La clasificacién de este tipo de trombos tu-
morales mas usada, es la descrita por Neves y
Zincke ¢. El trombo de tipo I compromete la vena
renal; el de tipo II, la vena cava inferior infra-
hepatica; el de tipo III, la vena cava inferior re-
trohepatica (figura 1), y el de tipo IV se extiende
hasta la auricula derecha. La evidencia es clara
con respecto al abordaje quirtrgico de trombos
de tipo I, pues en ellos el control vascular y la
trombectomia no requieren una importante mo-
vilizacién hepatica (figura 2). Los trombos de tipo
IV requieren, inevitablemente, paro cardiaco y
circulacién extracorpdrea+.
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Figura 1. Corte coronal de resonancia magnética con-
trastada con gadolinio: tumor renal izquierdo con trombo
de tipo Neves lll, oclusion total de la vena renal izquierda
y de la vena cava inferior retrohepatica, con hipertension
venosa, multiples colaterales y gran dilatacion de la vena
gonadal izquierda

i

Neves |

f

Neves Il
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La controversia persiste en los trombos de
tipo II 'y III, pues la movilizacion hepatica y el
control vascular aumentan el riesgo de mor-
bimortalidad, en la medida en que el tumor
asciende hacia la auricula y, por ende, aumenta
el riesgo de embolia pulmonar, infartos o san-
grado masivo intraoperatorio?®. Por lo anterior,
algunos grupos han preferido el uso del paro
cardiaco y la circulacién extracorpérea, inclu-
so0, para este tipo de trombos; sin embargo, la
mortalidad asociada a la circulacion extracor-
pérea en caso de trombos tumorales esta entre
el 4y el 11 % #°. Dicha controversia, aunada al
perfeccionamiento de las técnicas de trasplan-
te de higado y su uso en el tratamiento de este
tipo de tumores, han permitido evitar la mor-
bimortalidad de la circulacién extracorpérea
en pacientes con trombos de tipo II y III de
Neves-Zincke>*.

A continuacion, se presenta una serie de cinco
casos de pacientes con carcinomas renales con
trombos de tipo III de Neves-Zincke, en los cua-
les se utilizé con éxito la técnica de trasplante
hepatico.

\

f il

Neves Il Neves IV

Figura 2. Clasificacion de Neves-Zincke: Neves |, compromete la vena renal; Neves I, el trombo se extiende hasta la vena
cava inferior infrahepatica; Neves lll, el trombo se extiende por la vena cava inferior retrohepatica; Neves IV, el trombo llega
hasta la auricula.

Reproducido con permiso de: Neves RJ, Zincke H. Surgical treatment of renal cancer with vena cava extension. Br J Urol.
1987;59:390-5.
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Materiales y métodos

En el periodo comprendido entre enero de 2012y
septiembre de 2018, se identificaron los pacientes
sometidos a nefrectomia radical y que presen-
taban trombo de la vena renal y de la vena cava
inferior, atendidos por los grupos de Urologia y
de Cirugia de Trasplantes de la Universidad de
Antioquia.

Se identificaron cinco pacientes que tenian
trombos que se extendian hasta las venas su-
prahepaticas. Se evaluaron sus caracteristicas
sociodemogréficasy clinicas, las variables intrao-
peratorias (tiempo operatorio, tiempo de pinza
hepatica, renal contralateral y de la vena cava,
y sangrado) y los resultados posoperatorios (es-
tancia en hospitalaria y en la unidad de cuidado
intensivo, mortalidad a 30 dias, y complicaciones
segun Clavien-Dindo).

Técnica quirargica

El abordaje descrito solo se utiliz6 en los pacien-
tes con trombos de tipo III de Neves-Zincke y en
ninguno de ellos se usaron filtros de vena cava
por via transyugular antes de la cirugia.

El paciente se coloca en dectbito supino y
se procede a hacer una incisién en L o de Mac-
kuuchi si el tumor es del rifién derecho y, una
en Mercedes Benz o incisidon de Calné, si es del
izquierdo.

Una vez explorada la cavidad, se fijan los col-
gajos miocutaneos de la incisién y se coloca el re-
tractor subcostal de tipo Thompson. Se procede
con la maniobra de Cattell-Braasch y luego con
la de Kocher, hasta lograr la exposicion completa
del tumor, de la vena cava infrarrenal y de las
venas renales bilaterales. Este tipo de trombos
oclusivos generan un grado importante de cir-
culacion colateral y de hipertension venosa, que
aumentan el riesgo de sangrado hasta que no se
resuelva el fendmeno oclusivo, por lo que el uso
del salvador de células queda a discrecion del
cirujano y del anestesiélogo del equipo.

La liberacioén circunferencial de la vena cava
inferior infrarrenal (incluye ligadura de la vena
gonadal derecha y los ramos lumbares) es de ra-
dical importancia, no solo para el pinzamiento,
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sino para un posible cateterismo en caso de ne-
cesitarse un cortocircuito venovenoso .

Antes de proceder a cualquier diseccién de
los vasos renales, se procede al control proximal
de la vena cava inferior retrohepatica por encima
del trombo. Para tal efecto, se libera el higado del
ligamento falciforme hasta obtener la completa
visualizacién de las venas suprahepaticas a su
entrada en la vena cava; se ligan las venas frénicas
y se libera la vena cava del diafragma de forma
circunferencial por encima de las venas suprahe-
paticas. Por otro lado, para evitar cualquier posi-
ble accidente vascular proximal o hemorragia del
higado, se repara el ligamento hepatoduodenal
para un potencial pinzamiento del pediculo he-
patico (maniobra de Pringle).

La vena cava inferior retrohepatica se di-
seca mediante la maniobra de movilizaciéon
hepatica completa (piggy-back), la cual se lle-
va a cabo mediante la liberacion de los liga-
mentos triangulares derechos, exponiendo el
area desnuda. Una vez identificada la cava, se
ligan los ramos que drenan el higado hacia
ella; entre estos, se encontré el ramo venoso
postero-inferior o vena de Mackuuchi, la cual
llegb a didmetros de hasta 12 mm en nuestra
serie. En este punto, se puede lograr la disec-
ci6én circunferencial de la cava por encima de
la trombosis con mayor facilidad. Sin embargo,
una vez logrados los reparos proximal y distal,
no hubo necesidad de completar la diseccion
en 360°, de hecho, con la exposicion de la cara
anterior o de 180° de la circunferencia de vena
cava inferior donde se encontraba la trombosis
en toda su longitud, fue suficiente para lograr
la potencial venotomia.

Después se procede a la diseccion y el reparo
de las venas y arterias renales. En el caso de los
tumores del rindn derecho, el reparo de la vena
renal izquierda es méas que suficiente, y no hay
necesidad de reparar la arteria renal izquierda
para el pinzamiento, dado que su drenaje venoso
se logra con los flujos de salida por las venas go-
nadal izquierda, suprarrenal izquierda y lumbar.
En los tumores renales izquierdos, se requirié no
solo la diseccidon de la vena, sino también, la de
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la arteria renal derecha para los pinzamientos
respectivos.

Antes de proceder al pinzamiento venoso
por encima del trombo en la vena cava inferior,
se hizo una evaluacién imaginoldgica preope-
ratoria, y se utiliz la clasificacién descrita por
Ciancio, et al.” para definir el orden y la forma
de pinzamiento (figura 3):

Trombos de tipo Neves I11a. Se localizan por
debajo del ostium de las suprahepaticas y per-
miten el pinzamiento de la vena cava inferior

T

Intrahepatico

Hepdtico

'

Suprahepético Supradiafragmatico
Figura 3. Subclasificaciéon de trombos Neves llI: llla,
intrahepatico, sin llegar a las venas suprahepaticas,;
llib, hepatico: se extiende hasta el ostium de las venas
suprahepaticas; lllc, suprahepatico: el trombo supera el
ostiumde las venas suprahepaticas; llld, supradiafragmatica:
el trombo atraviesa el diafragma, pero sin comprometer la
auricula derecha.

Reproducido con permiso de: Ciancio G, Vaidya A, Savoie M, Soloway
M. Management of renal cell carcinoma with level Ill thrombus in the
inferior vena cava. J Urol. 2002;168(4Pt1):1374-7.
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retrohepatica por debajo, sin necesidad de la
maniobra de Pringle o de pinzamientos de
las venas suprahepaticas individualmente
(figura 4).

Trombos de tipo Neves I1Ib. Estos llegan hasta
el ostium de las suprahepaticas, pero estan por
debajo del diafragma. Para el control adecuado,
se usa la maniobra de Pringle y el pinzamiento
individual de las venas suprahepéticas antes de
su llegada, ademas de pinzar la vena cava inferior
por encima del trombo.

Trombos de tipo Neves Illc. Estos se extienden
por encima del ostium de las suprahepaticas, pero
por debajo del diafragma. Para lograr pinzar la
vena cava inferior por encima del trombo, se
debe abrir de forma longitudinal y anterior el
diafragma, y exponer la vena cava inferior intra-
pericardica. Lo anterior incluye pinzamientos del
hilio hepatico y de venas suprahepaticas.

Trombos de tipo Neves I11d. Estos se extienden
por encima del ostium de las suprahepaticas y del
diafragma, y llegan hasta la auricula derecha sin

Figura 4. Diseccion completa de la vena cava inferior
retrohepatica; reparos proximal y distal al trombo, ademas
de las venas renales.
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ingresar en ella. Se deben usar las mismas ma-
niobras que en los IIlc. Sin embargo, en este caso,
el pinzamiento se puede hacer sobre la auricula
derechay, después de pinzar las venas suprahe-
paticas, se puede proceder con una maniobra de
ordeno, desplazando el trombo hacia el area de
la venotomia.

Los pinzamientos se hacen en direccién dis-
tal a proximal, en el siguiente orden: vena cava
inferior infrarrenal, renales contralaterales (ar-
terial y luego venoso), pediculo vascular hepati-
co, suprahepaticas (si es necesario), y vena cava
inferior por encima del trombo. Posteriormente,
se practica una venotomia longitudinal de apro-
ximadamente de 5 a 10 cm, segtin la extension del
trombo. Una vez completada la trombectomia,
se lava la vena cava inferior con una solucién
con 5.000 unidades de heparina no fraccionada,
se sutura la cava en dos planos continuos con
polipropileno 5.0 y se sueltan las pinzas en el
mismo orden en que se colocaron (figura 5). Una
vez completada la trombectomia, se contintia con
la nefrectomia radical de la forma usual (figura

Figura 5. Sutura en dos planos de la vena cava inferior
retrohepatica, con polipropileno 4.0
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6). Se seleccionaron cinco pacientes con trombos
de tipo Neves III, cuatro de ellos de tipo Illa 'y
uno de tipo Illc.

Resultados

Se identificaron 26 pacientes con trombos rena-
les con extension a la vena cava inferior, de los
cuales se seleccionaron cinco con trombos de
tipo Neves-Zincke III, cuatro de ellos de tipo I1la
y uno de tipo Illc.

El promedio de edad fue de 63,2 afnos, cuatro
mujeres y un hombre. Tres tumores se localiza-
ron en el rindén derecho y dos en el izquierdo;
cuatro eran Neves [Ila y solo uno Neves IlIc. De
los 26 pacientes identificados inicialmente con
trombo renal, cinco tenian trombos de tipo Neves
ITy tres de tipo Neves IV; en ninguno de ellos se
usaron técnicas de trasplante hepético. De los
pacientes Neves I1I de esta serie, el promedio de
la hemoglobina preoperatoria fue de 11,9 mg/dl
y ninguin paciente present6 disfuncion renal (ta-
blas1y 2).

La media del tiempo operatorio fue de 274 mi-
nutos y, el sangrado promedio, de 2.680 ml. Solo
un paciente no requirio transfusién con hemode-
rivados y en uno solo de ellos se uso el salvador
de células. El tiempo promedio de pinzamiento
de la vena cava inferior fue de 13,6 minutos, y solo

Figura 6. Rifién derecho con trombo de vena cava inferior
de tipo Neves llla, en bloque
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con carcinoma renal de células claras y con trombos en la vena cava

inferior de tipo Neves lIl.

o Ti Pii ientt Estanci:
Edad Tamafio del L .|e’mp-o Hemoglobina Sangrado Hemoderivados _ . mzamlef‘ o Pinzamiento % ?ncm‘ Estancia  Dindo- "
Sexo . ASA Lado Neves Incisién quirdrgico A ) Pringle de arteria hospitalaria ) ) Tipo
(afios) tumor (cm) N prequirdrgica  (ml) (unidades) vcl . UCI (dias) Clavien
(minutos) renal (dias)
. . TEP I6bulo inferior
Femenino 63 Il 1zquierdo llla 14 Mercedes 360 10,7 2.000 4GR+4PFC No No 15 17 4 1}
derecho
. Incision 7GR +5PFC .
Masculino 62 Il Derecho llla 20 240 13 4.000 No No 20 12 2 1} lleo
enL +1 plaquetas
. Incisién
Femenino 66 Il Derecho llla 15 L 200 13 2800 3GR+3PFC No No 8 4 3 No
en
. Incisién
Femenino 66 Il Derecho llla 14 L 240 13 600 No No No 8 8 3 | fleo
en
) ) 6 GR + 3 PFC + )
Femenino 59 Il Izquierdo lllc 15 Mercedes 330 10 4.000 16 16 17 7 2 1} TVP proximal

1 aféresis

ASA: Clasificacion American Society of Anesthesiologists; GR: globulos rojos; PFC: plasma fresco congelado; VCI: vena cava inferior; UCI: unidad

de cuidados intensivos; TEP: tromboembolismo pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda

Tabla 2. Caracteristicas de los carcinomas renales de células claras

Sitio

Invasion

Histologia Fuhrman Estadio T Metastasico metastasis Motzer linfovascular Sarcomatoide Necrosis Margenes
Celulas claras 4 pT3cN1M1 Si Pulmén Intermedio Si Si Si Negativos
Celulas claras 4 pT3bNXMO No Intermedio Si No 40% Negativos
Celulas claras 2 pT3aNoM1 Si Pulmoén Sin dato No No No Negativos
Celulas claras 2 pT3aNOMO No Bajo No No No Negativos
Celulas claras 4 pT3bN1MO No Intermedio Si Si 20% Negativos

un paciente requirié pinzamiento renal y hepa-
tico (16 minutos en ambos). El tiempo promedio
de estancia en la unidad de cuidados intensivos
fue de 2,8 dias y el de estancia hospitalaria fue
9,6 dias.

Un paciente no presenté ninguna compli-
cacién, en dos hubo complicaciones de tipo
Clavien-Dindo I (ileo) y en los dos restantes,
de tipo Clavien-Dindo II. Uno de ellos presenté
trombosis venosa profunda proximal, por de-
bajo de la pinza infrarrenal, la cual se manejé
con anticoagulacién y medias con gradiente
de compresién. El otro paciente presenté una
embolia aguda en el postoperatorio inmediato
después de la extraccion total del trombo; este
trombo no tuvo repercusiéon hemodinamica ni
en la oxigenacion, motivo por el cual se manejé
con anticoagulacién plena; sin embargo, pre-
sent6 infeccion del sitio operatorio superficial,
que se manejoé con curaciones hospitalarias y
domiciliarias de forma exitosa. Por ultimo, de

los ocho casos con trombos de tipo Neves II o
IV, cuatro presentaron complicaciones Clavien-
Dindo V, es decir, muerte.

Discusion

El venotropismo que tienen los carcinomas de
células renales es su caracteristica distintiva. Cer-
cadel 35 % de ellos tiene compromiso de la vena
renal y, el 10 %, de la vena cava inferior *%. A pesar
de su gran frecuencia, en la literatura cientifica
nacional solo hay reportada una serie de nueve
casos, de los cuales tres presentaban trombos
de tipo Neves II1 3. Este es el primer estudio que
se detiene a analizar una técnica que ofrece una
menor morbimortalidad que la intervencién con
circulacién extracorpdrea.

Definitivamente, la maniobra de movilizacién
hepatica completa (piggy-back) cambi la historia
del implante de los injertos hepaticos . Dicha
maniobra permite la preservacién completa de
la vena cava inferior, evita pinzamientos totales
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prolongados y mantiene una mayor estabilidad
hemodinamica intraoperatoria, ademaés de dis-
minuir la necesidad de circulacién extracorpdrea
(derivacion o bypass veno-venoso) . Ciancio, et
al., describieron la homologacion de esta técni-
ca quirdrgica para tratar los trombos de la vena
cava inferior, lo cual aument6 de forma notable
la seguridad de este tipo de cirugias haciendo
innecesaria la circulacién extracorporea, la cual
conlleva mayor morbimortalidad ™. En la presen-
te serie se usé dicha técnica en todos los casos
con trombos de tipo Neves IlI, y se lograron re-
sultados similares a los descritos en la literatura.

El tiempo operatorio promedio de la trom-
bectomia mas nefrectomia radical descrito en la
literatura se encuentra entre 256 y 342 minutos
255, Sin embargo, el menor tiempo promedio co-
rresponde a la intervencion de los trombos de
tipo Neves [ y II . En la presente serie, el tiempo
operatorio promedio se encuentra por debajo de
lo reportado en el mundo, inclusive, teniendo en
cuenta el tiempo invertido en el trombo de tipo
Neves IIlc, el cual no fue mayor que en los demaés
casos, y la omision de la circulacion extracorpoé-
rea (derivacion o bypass veno-venoso).

La preservacion de la vena cava inferior per-
mite establecer, antes de cualquier trombectomia,
si el paciente puede tolerar o no un pinzamiento
total de la vena cava inferior. La oclusién total de
la vena cava inferior genera en el organismo una
caida del 50 % del indice cardiaco. Sin embargo,
esto es bien tolerado debido a un aumento de
la resistencia vascular sistémica y a un leve au-
mento de la frecuencia cardiaca, asi, en teoria,
un organismo puede tolerar hasta 60 minutos
de pinzamiento total de la vena cava inferior™.

Lamentablemente, los tiempos prolonga-
dos de pinzamiento de la cava pueden generar
grandes edemas esplacnicos o de los miembros
inferiores y,ademas, una caida de 50 % de la pre-
sioén de perfusion renal, generada por aumento
de la presion de flujo de salida de la vena renal,
el cual disminuye la presion arterial media del
rinén . El tiempo promedio de pinzamiento de
la cava en los trombos de tipo Neves III es de 17,2
minutos y el pinzamientos hepatico o renal no
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impactaron el tiempo de oclusién total de vena
cava inferior .

En la presente serie, este tiempo estuvo por
debajo de lo descrito y, al igual que en el trabajo
de Galluccci, et al., los pinzamientos renales y he-
paticos no aumentaron notoriamente el tiempo
total de pinzamiento de la cava. Por otro lado, los
pinzamientos completos no disminuyen el volu-
men de sangrado intraoperatorio; se han descrito
sangrados de un volumen promedio entre 450
y 500 ml 5. Sin embargo, a mayor proximidad
del trombo a la auricula, mayor es el sangrado
intraoperatorio (hasta 3.500 ml). Lo anterior se
correlaciona de forma similar en nuestra serie,
se encontrd mayor sangrado en el trombo Neves
IIIc; sin embargo, disminuy6 ostensiblemente el
sangrado en los otros casos en la medida en que
se realizaban mas procedimientos.

La complicacién mas temida de esta ciru-
gia es la tromboembolia pulmonar masiva .
Multiples estrategias preventivas, como el filtro
preoperatorio en la vena cava inferior, se han
explorado para evitar la embolia durante la mo-
vilizacién hepatica®. Sin embargo, las guias de
manejo multidisciplinario no recomiendan su
uso rutinario *. Vale la pena aclarar que, a pesar
de la técnica de trombectomia mas nefrectomia,
cerca del 37 % de los pacientes quedan con trom-
bo residual en la vena cava inferior. Justamente
el trombo residual es el principal factor de riesgo
para el desarrollo de tromboembolismo pulmo-
nar después de la nefrectomia, 27,8 % en pacien-
tes con trombo residual en la vena cava inferior
frente a 3,3 % con reseccion total del trombo. Sin
embargo, estos eventos posquirtirgicos no tuvie-
ron ningun impacto en la supervivencia de los
pacientes después de dos afios de seguimiento™.
En la presente serie, dos pacientes sufrieron
tromboembolia, sin impacto hemodindmico. En
uno, se logro la reseccion completa del trombo,
pero desarroll6 una trombosis venosa profunda
proximal poco después de la cirugia, por estasis
venosay el estado de hipercoagulabilidad secun-
dario al cancer, lo cual es poco esperado segtin lo
descrito anteriormente. En el otro caso, también
se logré la reseccién completa, pero un pequeno
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fragmento del trombo, con aspecto sarcomatoso
y desmechado, logr6 desprenderse antes del pin-
zamiento. Ambos pacientes recibieron anticoa-
gulacién con heparinas de bajo peso molecular
(HPBM) por tiempo indefinido.

Conflicto de intereses: no existié ninguno.
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