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RESUMEN

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS BASADAS EN SISTEMA DE
CLASIFICACION CLAVIEN-DINDO EN NEFRECTOMIA RADICAL ABIERTA Vs.
LAPAROSCOPICA TRANSPERITONEAL EN CARCINOMA DE CELULAS
CLARAS ESTADIO |

Introduccion: El carcinoma de células renales es el cancer con mas alta mortalidad
dentro de los canceres de rifidbn y uno de los canceres donde se avocan mas
esfuerzos con intencién de tener un diagnostico y abordaje oportuno para tener
mejores resultados.

Material y Métodos: Estudio observacional, descriptivo, analitico, transversal y
retrospectivo. Se identificard en los registros del departamento de Urologia los
casos atendidos por nefrectomia radical debido a carcinoma de células claras
Estadio | por técnica laparoscépica transperitoneal o abierta. Analisis estadistico:
estadistica descriptiva, chi cuadrada.

Resultados: Se evaluaron 100 sujetos, 54.0 % sometidos a cirugia laparoscoépica
y 46.0 % a abierta. Se presentaron comorbilidades en 60.0 % de la poblacion total.
El 48.3 % en laparoscopica y 51.7 % para cirugia abierta. Se presenté sangrado
que requiri6 hemotransfusion en 11.0 %, 54.5 % pertenecié al grupo de técnica
laparoscopica y 45.5 % cirugia abierta. El 21.0 % de la poblacién total presentaron
complicaciones quirargicas. El 16.7 % de los sujetos sometidos a técnica
laparoscoépica presentaron complicaciones quirirgicas y 26.1 % sometidos a técnica
abierta presentaron complicaciones quirdrgicas.

Conclusion: No se presentd significancia estadistica (p= 0.249). En el grupo de
sujetos que presentaron una complicacion por la clasificacion Clavien-Dindo
sometidos a laparoscoépia (42.9 %) y los que fueron sometidos a cirugia abierta
(57.1%). Se present6 un mayor porcentaje de complicaciones en la realizacion de
un procedimiento abierto (26.1 %), la literatura describe una tasa de complicaciones
estimada en el 20 %.

Palabras clave: Carcinoma de células claras, nefrectomia laparoscopica,
nefrectomia abierta, complicaciones.



ABSTRACT

TRANSOPERATIVE COMPLICATIONS BASED ON CLAVIEN-DINDO
CLASSIFICATION SYSTEM IN OPEN RADICAL NEPHRECTOMY Vs.
TRANSPERITONEAL LAPAROSCOPIC IN CLEAR CELL CARCINOMA STAGE
|

Introduction: Renal cell carcinoma is the cancer with the highest mortality among
kidney cancers and one of the cancers where more efforts are made with the
intention of having a diagnosis and timely approach to have better results.

Material and Methods: Observational, descriptive, analytical, cross-sectional and
retrospective study. The cases attended by radical nephrectomy due to Stage | clear
cell carcinoma by transperitoneal or open laparoscopic technique will be identified in
the Urology department records. Statistical analysis: descriptive statistics, chi
square.

Results: 100 subjects were evaluated, 54.0% submitted to laparoscopic surgery and
46.0% to open. Comorbidities occurred in 60.0% of the total population. 48.3% in
laparoscopic and 51.7% for open surgery. Bleeding that required hemotransfusion
was presented in 11.0%, 54.5% belonged to the laparoscopic technique group and
45.5% open surgery. 21.0% of the total population presented surgical complications.
16.7% of the subjects submitted to the laparoscopic technique had surgical
complications and 26.1% who submitted to the open technique had surgical
complications.

Conclusion: There was no statistical significance (p = 0.249). In the group of
subjects who presented a complication by the Clavien-Dindo classification who
underwent laparoscopy (42.9%) and those who underwent open surgery (57.1%).
There was a higher percentage of complications in performing an open procedure
(26.1%), the literature describes an estimated complication rate of 20%.

Keywords: Clear cell carcinoma, laparoscopic nephrectomy, open nephrectomy,
complications.



INTRODUCCION

El carcinoma de células renales se define como una transformacion de las células
del parénquima renal, las cuales proliferan de manera anormal e incontrolada,
pudiendo afectar a 6rganos vecinos y diseminarse a otras partes del cuerpo. La
definicion de cancer renal de células claras es anatomopatoldgica y se caracteriza
por un patrén histoldgico determinado®. El tumor es tipicamente macroquistico y
sin areas solidas. Suele presentar cipsula fibrosa gruesa, el patrén de crecimiento
es en nidos acinares o solidos, rodeados por una vascularizacion capilar y
ramificada. Las células son poligonales y contienen un nucleo hipercromatico y sin
nucléolo aparente®. Su nombre deriva de la presencia mayoritaria de células con
citoplasma claro (debido a la abundancia de lipidos y glucégeno
intracitoplasmaticos) fundamentalmente en los tumores de bajo grado®.

Epidemiologia

Los tumores renales ocupan el decimocuarto lugar en incidencia y el decimosexto
en mortalidad a nivel mundial. La incidencia es de 15.1/100,000. Se produce en una
relacion hombre-mujer de casi 2:1 y se presenta entre la quinta y la séptima década
de la vida. Segun datos del INEGI, México ocupa el duodécimo lugar en mortalidad,
indice de 0.52, de todos los canceres que se diagnostican al afio, 2.5% son de

cancer renal y de éste, 50 % son mortales®).

Desde el punto de vista histologico, el carcinoma de células renales (CCR.) es la
neoplasia mas frecuente en el rindn, representa aproximadamente el 85 % de todos
los tumores renales malignos® y se reporta el 2.4-3 % de muertes diagnosticadas
por éste tipo de cancer, con 338,000 casos nuevos estimados a nivel mundial en
2012, seguido del papilar (10-15 %) y células croméfobas (5 %). Otros tumores de

células renales pertenecen a carcinoma de tabulos colectores y medulares® ®),



Estadificacion tumoral

En los ultimos afos el diagndstico de carcinoma de células claras se ha establecido
de manera fortuita, mediante imagenes evaluadas por alteraciones abdominales.
Suele manifestarse clinicamente en la triada de dolor abdominal, hematuria y masa
palpable en el flanco; el sintoma mas frecuente es la hematuria (50 % de los casos),
esto dificulta establecer su tratamiento, por lo que implica cirugias con mayor grado
de dificultad y, por consiguiente alta tasa de complicaciones trans y posoperatorias.
Al momento del diagnéstico, del 20 al 25 % de los pacientes presentan enfermedad
metastasica, principalmente a pulmones, higado, huesos y sistema nervioso central.

En el 30 % de los casos existen antecedentes de tabaquismo(: 8),

Los estadios tumorales renales son los siguientes:

a) Estadio I: el tumor mide 7 centimetros o menos y se encuentra limitado al
rifidn.

b) Estadio II: el tumor mide mas de 7 centimetros y se encuentra limitado al
rifdn.

c) Estadio lll: el tumor invade la glandula suprarrenal situada justo encima del
rifidn o la capa de tejido graso que rodea al rifion o los vasos sanguineos
principales del rifiobn (como la vena cava) y puede invadir los ganglios
linfaticos abdominales.

d) Estadio IV: el cancer se extendido a otros érganos como los intestinos, el
pancreas, los pulmones, el higado o los huesos, provocando metéastasis a

distancia.

Los pacientes con enfermedad local tienen 30 % de probabilidad de recidiva

después de la nefrectomia radical. La mortalidad especifica de la enfermedad es
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cercana a 40 %, la supervivencia global a los 5 afios de 45-65 % y la metastasis
disminuye, incluso, a 20 %0,

La cirugia es el tratamiento de primera linea en pacientes con neoplasias renales.
En 1969, Robson establecio la nefrectomia radical como el tratamiento de eleccion

para el cancer renal localizado.

Concepto de nefrectomia radical

La nefrectomia radical tiene los principios basicos de la ligadura de arterias y venas
renales, extirpacion del rifién (incluida la fascia de Gerota) y de la glandula
suprarrenal ipsilateral y linfadenectomia regional completa, desde la crura del
diafragma hasta la bifurcacion de la aorta. La tasa de complicaciones se estima en
20 %, del que 15 % se consideran graves y 15 % leves. La nefrectomia radical es
una intervencion compleja en dénde debe de determinarse tiempo operatorio,
complicaciones como transfusiones sanguineas, lesiones vasculares, lesiones
viscerales, conversion quirdrgica®. La nefrectomia radical sigue siendo el
tratamiento definitivo para tumores T1 o tumores mas grandes?. El abordaje
quirdrgico de una nefrectomia radical puede realizarse por via abierta o

laparoscapica.®?

Nefrectomia radical laparoscépica

La técnica laparoscopica fue descrita por primera vez en 1901 por Kelling, pero no
fue hasta la descripcion por Clayman et al en 1991. Se le considera la técnica de
eleccion para los carcinomas renales estadios T1 y T2(19), La nefrectomia por via
laparoscopica es una técnica de acceso quirdrgico a través de pequeias incisiones
a nivel abdominal. La cavidad peritoneal se encuentra sellada, y para trabajar en su
interior se debe crear una distension abdominal (neumoperitoneo) mediante la
insuflacién de un gas (CO2). Se precisa también de un equipo tecnolégico capaz de
proporcionar luz e imagen dentro de esta cavidad, a través de tres a cinco incisiones

para introducir trocares por donde se manejan los instrumentos quirdrgicos.



La nefrectomia radical por laparoscopia puede tener dos abordajes: transperitoneal
y retroperitoneal, ese ultimo tiene un espacio de trabajo limitado pero proporciona
un acceso rapido al hilio renal y un tiempo quirdrgico mas rapido, recomendada para
pacientes obesos y para aquellos con cirugias abdominales previas. La via
transperitoneal tiene una mayor exposicion quirdrgica pero un mayor riesgo de
lesion de 6rganos adyacentes, recomendada para pacientes con antecedente de

cirugia retroperitoneal, tumores grandes(??),

La nefrectomia radical laparoscoépica ha surgido como una alternativa con menor
morbilidad que la cirugia abierta, fundamentalmente en carcinomas de células
renales localizados y volumen bajo, sin invasion local ni de los vasos venosos®. Se
considera como el pilar del tratamiento en tumores T1 (< 7 cm) demostrando
ventajas sobre la cirugia abierta como: disminucion del sangrado, menor
requerimiento de analgésicos, una disminucion del dolor postoperatorio, menor
estancia hospitalaria y reintegracién mas temprana a las actividades diarias y una
disminucién de infecciones de heridas operatorias, entre otras. Otras ventajas
postoperatorias son un mejor efecto cosmético y la disminucién de la incidencia de

hernia post incisional sin mermar los resultados clinicos y oncolégicos*? 23),

Una de sus principales desventajas en afios anteriores de la cirugia laparoscopica
se encontraba en el prolongado tiempo operatorio, y los problemas técnicos, entre
los cuales se incluian los relacionados con la remocién del espécimen. Sin embargo,
actualmente la utilizacién de instrumental mejorado como lo es el bisturi armoénico

ha proporcionado disminuir el tiempo quirirgico®®.

A pesar de las ventajas de la técnica laparoscopica y de ser una técnica
minimamente invasiva, no esta exenta de complicaciones que dependen de varios

factores. La tasa de complicaciones mayores cifra en 5.6 % (5-8.2 %). Las



complicaciones se clasifican en transoperatorias, postoperatorias y medicas,
ocurriendo respectivamente en 4.7 %, 6.7 % y 1.8 %. De la misma forma hay
descrita una tasa de reconversion a cirugia abierta de 4-7.5 %. Durante las
maniobras de diseccion renal pueden lesionarse los érganos vecinos (intestino,
higado, bazo, pancreas y pulmén). Dentro de las complicaciones transoperatorias
podemos encontrar lesiones intestinales, complicaciones vasculares, desgarros

esplénicos/ hepaticos, pneumotdrax@8).

Nefrectomia radical abierta

En México, la nefrectomia radical se realiza con la técnica abierta en la mayoria de
los centros hospitalarios. A pesar de que la primera nefrectomia laparoscopica fue

reportada en 1992 la técnica no ha sido desarrollada como en otros paises®®).

Clasificacion Clavien-Dindo

En 1992 Clavien et al. propusieron una clasificacién de las complicaciones de la
cirugia e introdujeron un sistema de clasificacion de la gravedad llamado T92(8).
que se basaba en el criterio principal de la intervencién necesaria para resolver la
complicacion. Se describieron 4 grados con 5 niveles de complicaciones. En 2004
Dindo et al. introdujeron una modificacién de la clasificacion T92 utilizando 5 grados
que contenian 7 niveles. Esta modificacion afiadié mayor precision y caracterizar Si
una intervencién debida a la complicacion llevaba a anestesia general, ingreso a
Unidad de Cuidados Intensivos o insuficiencia de un 6rgano y, de nuevo, se basaba
en el tipo de terapia necesaria para el tratamiento de la complicacion. Esta
clasificacion modificada, que se conoce como el sistema Clavien-Dindo (Anexo 2),
fue validada y probada para la variacion interobservador en 10 centros en todo el
mundo. El sistema Clavien-Dindo se utiliza ampliamente, con un aumento
exponencial en los ultimos afos, especialmente en cirugia general, pero también en

urologia, el cual se muestra en el anexo 2. 9,
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MATERIAL Y METODOS

Objetivo: Comparar las complicaciones transoperatorias basadas en el sistema

Clavien-Dindo entre nefrectomia radical abierta vs. Laparoscoépica transperitoneal
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en pacientes con carcinoma de ceélulas claras Estadio | atendidos en el Servicio de
Urologia del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro

Médico Nacional La Raza.

Disefio de estudio: Estudio observacional, descriptivo, analitico, transversal y
retrospectivo. El universo a estudiar fueron pacientes derechohabientes que se
atiendan en el Servicio de Urologia del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional La Raza “Dr. Antonio Fraga Mouret” que cuenten con diagndstico

de carcinoma renal de células claras.

Estrategia de estudio: Se obtuvieron los registros de pacientes que cumplan con
los criterios de inclusion, se extraeran de los expedientes del archivo clinico del
Hospital de Especialidades “Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional La
Raza para registrar la informacion en el instrumento de recoleccion de datos (Anexo
3).

Criterios de Inclusién: Pacientes de sexo femenino y masculino mayores de 18
afos, pacientes con carcinoma renal de células claras Estadio |, pacientes

asignados a tratamiento quirdargico nefrectomia radical abierta y laparoscopica.

Criterios de Exclusion: Pacientes con carcinoma renal de células claras Estadio |
gue no hayan sido sometidos a tratamiento quirargico, pacientes con diagndéstico de

malformaciones vasculares abdominopélvicas descritas en el expediente clinico.

Criterios de Eliminacidon: Pacientes con expediente clinico incompleto que no
permita obtener la informacion requerida en el instrumento de recoleccién de datos.
Analisis estadistico

Se realizara estadistica descriptiva para variables cualitativas, obteniendo
frecuencias absolutas, mismas que se registraran en tablas y en graficos

ponderados a 100 %; se evaluaran correlaciones con prueba Chi-cuadrada (x2).
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Para la Unica variable cuantitativa del estudio, se obtendra estadistica descriptiva
mediante promedio, minimo y maximo para cada variable; evaluando normalidad
con la prueba Kolmogorov-Smirnov buscando un valor p < 0.05 para significancia

estadistica.

RESULTADOS

Se evaluaron 100 sujetos, el 54 % (n=54) sometidos a cirugia laparoscopicay 46
% (n= 46) cirugia abierta, la media de edad para el grupo de cirugia laparoscopica
fue de 54.11 afios con un rango intercuartil de 18 (p= 0.193) mientras que para el
grupo de cirugia abierta fue de 52.70 afios con un rango intercuartil de 19 (p= 0.200),
no existio correlacion entre la edad con el tipo de procedimiento quirargico (p=
0.521). El 48.1 % (n= 26) de los sujetos sometidos a cirugia laparoscépica
correspondieron al sexo femenino y el 51.9 % (n= 28) al sexo masculino; en el grupo
de cirugia abierta la distribucion de sexo fue del 45.7 % (n= 21) para sexo
femenino y de 54.3 % (n= 25) para sexo masculino. No hubo diferencia entre la

distribucion del género por grupo quirargico (p= 0.803).
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En la evaluacion de comorbilidades, se presentaron en el 60.0 % (n= 60) de la
poblacion total, donde el 48.3 % (n=29) pertenecia al grupo de cirugia laparoscopica
y el 51.7 % (n= 31) al de cirugia abierta; no existié correlacién estadistica entre la
presencia de comorbilidades y el tipo de procedimiento quirargico (p=0.164). Dentro
de la poblacion que presentaba comorbilidades, el 42.6 % (n= 26) presentaron
padecimientos metabdlicos. Dentro de la poblacion con comorbilidades
metabdlicas, el 46.2 % (n= 12) pertenecia al grupo de cirugias laparoscopicas y el
53.8 % (n= 14) a cirugia abierta. Se presentaron padecimientos cardiovasculares
en el 44.3% (n= 27) de la poblacion de comorbilidades, con una distribucion de 48.1
% (n=13) y 51.9 % (n= 14) para la cirugia laparoscopica y abierta respectivamente.
Se presentaron padecimientos autoinmunes como comorbilidad en el 13.1 % (n= 8)
de la poblacion distribuyéndose en un 62.5 % (n= 5) para cirugia laparoscopica y
37.5 % (n= 3) para cirugia abierta. No existi6 correlacion estadistica entre el tipo de

comorbilidad presentada y el grupo quirdrgico (p= 0.714).

El tiempo quirdrgico se evalué a partir de una clasificacion 60-119, 120-179,
180-239 y = 240 minutos, el 56.0 % (n= 56) tuvo procedimientos entre 60-119
minutos. Dentro de este grupo, el 50.0 % (n= 28) para procedimiento laparoscépico
y cirugia abierta respectivamente, 30.0 % (n= 30) tuvo una cirugia con duracion
entre 120-179 minutos distribuyéndose 60.0 % (n= 18) para cirugia laparoscoépica y
40.0 % (n= 12) en cirugia abierta, 11.0 % (n= 11) presentd cirugia entre 180-129
minutos con una distribucién de 63.6 % (n= 7) y 36.4 % (n= 4) para cirugia
laparoscopica y abierta respectivamente. El 3.0 % (n= 3) de los sujetos se sometié
a un procedimiento = 240 minutos donde el 33.3 % (n= 1) pertenecio al grupo de
cirugia laparoscopica y el 66.7 % (n= 2) a cirugia abierta. En la evaluacion de
correlacion estadistica, no se encontré significancia en la duracion por

procedimiento quirdrgico (p= 0.632).

Se present6 sangrado transoperatorio en el 100.0 % (n= 100) de los sujetos, donde
el 54.0 % (n= 54) pertenecié al grupo de técnica laparoscopica y el 46.0 % (n= 46)
a cirugia abierta. El sangrado cuantificado se clasifico en cuatro grupos, < 300 ml,
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301-700 ml, 701-900 ml y > 900 ml. EI 58.0 % (n= 58) de los sujetos tuvo un
sangrado < 300 ml, donde el 61.1 % (n= 33) correspondio a la técnica laparoscopica
y el 54.3 % (n= 25) a cirugia abierta. El 32.0 % (n= 32) de los sujetos tuvo un
sangrado entre 301-700 ml con una distribucién de 53.1 % (n= 17) para técnica
laparoscopica y 46.9 % (n= 15) cirugia abierta. El sangrado entre 701-900 ml se
presentd en el 7.0 % (n= 7) de los sujetos, donde el 42.9 % (n= 3) fue sometido a
cirugia laparoscopica y el 57.1 % (n=4) a cirugia abierta. El 3.0 % (n= 3) presentd
sangrados = 900 ml, donde el 33.3 % (n= 1) se sometid a cirugia laparoscopica y el
66.7 % (n= 2) a cirugia abierta. La correlacion de cantidad de sangrado por
procedimiento quirdrgico presentd un valor p= 0.784, el grupo de cirugia abierta
presentd un caso mas de sangrado a partir de 700 ml comparado con los sujetos
sometidos a procedimiento laparoscoépico, por lo que la distribucién no resultd

significativa.

El 11.0 % (n= 11) de los sujetos requiri6 transfusion, donde el 54.5 % (n= 6)
correspondio a cirugia abierta y el 45.5 % (n= 5) a cirugia laparoscopica, esta
distribucién no presenté significancia estadistica (p= 0.547). De los 11 sujetos que
requirieron trasfusién, el 41.7 % (n= 5) requirié 1 unidad, distribuyéndose con un
60.0 % (n= 3) para la técnica laparoscopica y el 40.0 % (n= 2) cirugia abierta. El
25.0 % (n= 3) requirié 2 unidades, donde 66.7 % (n= 2) se sometid a cirugia abierta
y el 33.3 % (n= 1) a cirugia laparoscopica. Se requirieron 3 unidades en el 25.0 %
(n=3) de los sujetos distribuidos en 66.7. % (n=2) y 33.3 % (n= 1) por cirugia abierta
y laparoscoépica respectivamente. El 8.3 % (n= 1) de la poblacién requirio 4 unidades
trasfundidas, sujeto sometido a procedimiento abierto. Esta distribucion no presento

significancia estadistica (p= 0.665).

El 21.0 % (n= 21) de los sujetos presentaron complicaciones quirurgicas, donde el
42.9 % (n=9) correspondi6 a la técnica laparoscopica y el 57.1 % (n= 12) a cirugia
abierta, (p= 0.249), al momento de comparar la tasa de complicaciones dentro de
cada procedimiento se encontr6é que el 16.7 % (n= 9) de los sujetos sometidos a

procedimiento laparoscoépico presentaron complicaciones y en el caso de la cirugia
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abierta, la tasa de complicaciones fue del 26.1 % (n= 12). EI 1.9 % (n= 1) de los
sujetos sometidos a procedimiento laparoscopico requirieron conversion a

procedimiento abierto.

El 11.0 % (n= 11) de los sujetos presentaron lesion abdominal, donde el 54.5 %
(n= 6) correspondié al grupo de cirugia abierta y el 45.5 % (n= 5) a cirugia
laparoscopica, relacion no estadisticamente significativa (p= 0.547), en la figura 1
se encuentra la distribucion de tipo de lesidon abdominal por procedimiento

quirargico.

DISTRIBUCION TIPO DE LESION ABDOMINAL POR TECNICA QUIRURGICA
TECNI!

_NICA
QUIRURGICA
[ Laparoscépica
W Abierta
II I p=0.821

Lesmn lntesnno Lesmn |ntesuno Desgarro Laceracion
esplenico hepitica

o & >

Recuento

°

TIPO DE LESION ABDOMINAL

Figura 1. Distribucidn tipo de lesién abdominal por tipo de procedimiento quirdrgico. *Prueba

Chi-Cuadrada de Pearson.

El 9.0 % (n= 9) de los sujetos presentaron lesién vascular, donde el 33.3 % (n= 3)
correspondio al grupo de cirugia laparoscépica y el 66.7 % (n= 6) a cirugia abierta,
no se presentd una correlacion estadisticamente significativa (p=0.192). En la figura
2 se encuentra la distribucién de tipo de lesién vascular por procedimiento

quirargico.
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DISTRIBUCION TIPO DE LESION VASCULAR POR TECNICA QUIRURGICA

; TECNICA
QUIRURGICA
M Laparoscopica
M Abierta
2
o
L
=
L)
=
“
a
[
1
. p=0.659
Lesion vascular renal Lesion vascular Otra lesidn vascular
esplénica

TIPO DE LESION VASCULAR

Figura 2. Distribucion tipo de lesion vascular por tipo de procedimiento quirargico. *Prueba Chi-

Cuadrada de Pearson.

En la poblacion evaluada, el 21.0 % (n= 21) de los sujetos presentaron registros de
complicacion por la clasificacion Clavien-Dindo, donde el 42.9 % (n= 9) fueron
sometidos a procedimiento laparoscopico y el 57.1% (n= 12) a cirugia abierta, esta
distribucion no presenté significancia estadistica (p= 0.249) referente a la
clasificacion por procedimiento quirdrgico. En la tabla 1 se encuentran los resultados
por grupo quirdrgico de la clasificacion Clavien-Dindo como resultado Gnico y en sus

subclasificaciones .

Qx. Laparoscopica Qx. Abierta . Total
N= 54 [% (n)] N= 46 [% (n)] P N= 100 [% (n)]
Complicacion por
Clavien-Dindo 42.9 % (9) 57.1 % (12) 0.249 21.0% (21)
Clavien-Dindo | 33.3 % (1) 66.7 % (2) 0.782 14.3 % (3)
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Clavien-Dindo II 57.1 % (4) 42.9 % (3) 33.3 % (7)
Clavien-Dindo llla 50.0 % (2) 50.0 % (2) 19.0 % (4)
Clavien-Dindo Ilib 33.3% (2) 66.7 % (4) 28.6 % (6)
Clavien-Dindo IVa 0.0 % (0) 100.0 % (1) 4.8 % (1)
Clavien-Dindo IVb 0.0 % (0) 0.0 % (0) NA 0.0 % (0)

Clavien-Dindo V 0.0 % (0) 0.0 % (0) NA 0.0 % (0)

Tabla 1. Clasificacion Clavien-Dindo por tipo de procedimiento quirdrgico. *Prueba Chi-

Cuadrada de Pearson.

Se evalud el tiempo quirtrgico por clasificacion Clavien-Dindo, encontrando una
correlacion determinada por p= 0.061 considerando a dos sujetos con clasificacion
Il presentando un tiempo quirdrgico = 240 minutos. En la evaluacién del resultado
de la clasificacion Clavien-Dindo por cantidad de sangrado, se presentaron las
mayores tasas de sangrado (= 900 ml) en sujetos con clasificacién Clavien-Dindo Il
sin ser estadisticamente significativa. Es importante mencionar que este grupo de
sujetos (Clavien-Dindo II) present6é significancia estadistica (p= 0.023) para
presentar lesion vascular, considerando al 66.7 % (n= 6) de los casos que
presentaron este tipo de lesion (n= 9), la distribucion del tipo de lesion vascular
también presentd significancia estadistica como se observa en la figura 3.

El sangrado no presentd correlacion estadisticamente significativa a partir de la
clasificacion Clavien-Dindo (p= 0.072), se encontr6 que de los sujetos que
presentaron sangrado y complicacion por Clavien-Dindo (n= 21), el 33.3 % (n= 7)
estuvo clasificado como Clavien-Dindo 1l y el 28.6% (n= 6) como Clavien-Dindo Illb.
Considerando al sangrado como estadisticamente significativo con su relacion con
la clasificacion Clavien-Dindo, la necesidad de transfusiones también resulto
estadisticamente significativo (p= 0.023), la distribucion de resultados se encuentra
en la figura 4, la cantidad de unidades trasfundidas no resultdé significativo (p=
0.268).
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DISTRIBUCION TIPO DE LESION VASCULAR POR CLASIFICACION CLAVIEN-DINDO
s CLASIFICACION

CLAVIEN DINDO
l||
Hub
2
1
p= 0.036
0

Lesion vascular renal Lesién vascular Otra lesidn vascular
esplénica

TIPO DE LESION VASCULAR

Recuento

Figura 3. Distribucion tipo de lesion vascular clasificacion Clavien-Dindo. *Prueba Chi-Cuadrada

de Pearson.

DISTRIBUCION TRANSFUSIONES POR CLASIFICACION CLAVIEN-DINDO

. CLASIFICACION
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0
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TRANSFUSIONES

Figura 4. Distribucién transfusiones por clasificacion Clavien-Dindo. *Prueba Chi-Cuadrada de
Pearson.

La conversidn quirargica no resulté ser estadisticamente significativa, sin embargo,
el Unico caso que requirié pasar a cirugia abierta present6 una clasificacion Clavien-
Dindo Il (p=0.704). Se presento lesién abdominal en el 52.4 % (n=11) de los
casos clasificados mediante el sistema Clavien-Dindo, donde el 45.5 % (n= 5) de
los casos tuvo una categoria lllb de la clasificacion, esta distribucién no resultoé ser

estadisticamente significativo (p= 0.074) (figura 5).
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DISTRIBUCION LESION ABDOMINAL POR CLASIFICACION CLAVIEN-DINDO

CLASIFICACION
CLAVIEN-DINDO

(]l
| I
Wil
Hinb
Oiva

Recuento

p= 0.074

LESION ABDOMINAL

Figura 4. Distribucion lesion abdominal por clasificacion Clavien-Dindo. *Prueba Chi-Cuadrada

de Pearson.

DISCUSION

Los resultados demostraron una frecuencia mayor de sujetos del sexo masculino
sometidos a procedimiento quirdrgico, tanto como por via laparoscépica como
cirugia abierta; incluyendo la distribucion de presentacion de tumoraciones renales,
comprendiéndose entre la 4° y 7° década de la vida, puesto que en la poblacion
evaluada se encontraron medias de edad, entre 44 y 45 afos para el procedimiento

laparoscopico y abierto respectivamente.®
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La realizacion de un procedimiento abierto, de acuerdo con la literatura describe
una tasa de complicaciones estimada en el 20 %,V resultado ligeramente
discordante con los hallazgos de esta investigacion (26.1 %), donde, a pesar de que
se presentaron complicaciones en ambos procedimientos quirdrgicos, existio una
frecuencia mayor en el grupo sometido a cirugia abierta comparada con el grupo de
cirugia laparoscopica. Es importante mencionar que la tasa de conversion quirdrgica

equiparable a lo reportado en la literatura (1.8%).

Dentro del analisis de complicaciones especificas, los hallazgos en la poblacion
estudiada fueron los descritos en publicaciones relacionadas a los procedimientos
quirdrgicos, se presento lesion de intestino delgado, grueso, desgarro y/o laceracion
esplénica. La distribucién por tipo de lesion abdominal en la comparacion por
procedimiento quirdrgico demostré que el procedimiento abierto presenté el Unico
evento de laceracion hepética, la lesion de intestino delgado, grueso y desgarro
esplénico presentaron la misma frecuencia en ambos tipos de procedimiento

quirdrgico.®

A pesar del desarrollo de complicaciones, en la poblacién estudiada no existié una
diferencia estadisticamente significativa entre el desarrollo de éstas a partir del
procedimiento quirtrgico expuesto (p= 0.249).(1°)

Para las evaluaciones de lesiones vasculares, en la poblacion estudiada se
evaluaron cuatro tipos de lesiones vasculares, lesion vascular renal, esplénica,
intestinal y vascular. En la literatura este tipo de complicaciones estan muy bien
descritas, de acuerdo con la literatura, este tipo de complicaciones (vasculares) son
las mas graves, considerando un causal significativo para la conversion quirdrgica;
en la poblacion descrita se encontré una proporcion mayor para aquellos sujetos
sometidos a cirugia abierta referente a lesién vascular renal y desgarro esplénico,
en este apartado la clasificacion Clavien-Dindo resulté estadisticamente

significativa, particularmente una categoria Il para lesion vascular.(@6: 29

21



Otro punto a considerar entre estas técnicas quirurgicas es el sangrado, la literatura
describe un menor volumen en aquellos sujetos sometidos a cirugia abierta, esta
caracteristica se presento en la poblacién estudiada, donde el menor volumen de
sangrado se presento principalmente en sujetos sometidos a cirugia laparoscopica;
en contraste, los sujetos que presentaron un mayor sangrado fueron aquellos
sometidos a procedimiento abierto, consideracion congruente con el hecho de
aquellos casos donde se requirié una reconversion quirargica lo que incrementa el

volumen de sangrado presentado por el paciente.(?

Los hallazgos referentes a las unidades hemotransfundidas en los sujetos no mostro
una significancia estadistica referente al procedimiento quirtrgico ejecutado, sin
embargo, los sangrados presentados tuvieron una frecuencia mayor en sujetos
clasificados como Clavien-Dindo II. La cantidad de hemoderivados transfundidos

respetd lo descrito por la literatura. @

Se han descrito ventajas referente al tiempo de procedimiento quirdrgico, la
literatura describe que los procedimientos laparoscépicos suelen tener un menor
tiempo de procedimiento asi como de hospitalizacion, en la poblacién estudiada,?
si bien los resultados estan directamente relacionados con las curvas de aprendizaje
de cada cirujano, en este estudio la poblacién sometida a cirugia laparoscépica
presentd menores tiempos de procedimiento comparado con la cirugia abierta, los
sujetos con mayor tiempo quirargico fueron los sometidos a procedimiento abierto,
para la evaluacion mediante Clavien-Dindo se encontré6 que los sujetos con
categoria Il presentaron mayor tiempo quirdrgico, hallazgo relevante puesto que en

esa categoria se encontré significancia para lesion vascular.@4

La clasificacion Clavien-Dindo propuesta en 1992 establece 5 grados para evaluar
las complicaciones por procedimiento quirdrgico; si bien no hace distincion entre
tipo de abordaje quirdrgico, en afios recientes ha tenido realce el ejercicio de esta
escala en cirugia urologica,® en la poblacion evaluada de este estudio los

resultados estuvieron distribuidos a lo largo de ambos abordajes quirargicos, salvo
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clasificacion IVb y V, donde no se presentaron casos. No existié diferencia
significativa para apoyar uno u otro procedimiento, debido a que ambos grupos
quirtrgicos presentaron resultados de la escala Clavien-Dindo entre I-1V.?°)

La validez de este instrumento ha sido evaluada internacionalmente, por los
resultados encontrados en esta investigacion, se encontraron resultados
estadisticamente significativos en la correlacion de necesidad de transfusiones y

desarrollo de complicaciones vasculares en la categoria 11.(28)

Otro resultado de esta investigacién radica en la evaluacion individual de cada tipo
de complicacion, tanto abdominal como vascular a partir de un mayor puntaje en la
escala, resultado sustentado por lo propuesto por los autores de esta escala, en
esta poblacion la lesion abdominal se presentd principalmente en categoria llIB y
IV. La aplicacion de esta escala en este estudio si present6 resultados acordes a lo
esperado y publicado internacionalmente. @

CONCLUSION

No se presentd significancia estadistica (p= 0.249).en el grupo de sujetos que
presentaron una complicacion por la clasificacion Clavien-Dindo sometidos a
procedimiento laparoscopico (42.9 %) y los que fueron sometidos a cirugia abierta
(57.1%).

Se presentd un mayor porcentaje de complicaciones en la realizacion de un

procedimiento abierto (26.1 %), de acuerdo con la literatura describe una tasa de

complicaciones estimada en el 20 %,
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Los resultados de esta investigacion no presentaron diferencias entre las

complicaciones transoperatorias entre ambos grupos de abordaje quirdrgico, los

sujetos de ambos grupos de abordaje quirtrgico presentaron similitud en las

complicaciones desarrolladas.

Se encontrd significancia estadistica en la evaluacion a para lesion vascular y

transfusion el 33.3 % (n= 7) estuvo clasificado como Clavien-Dindo Il y el 28.6% (n=

6) como Clavien-Dindo lllb. y lesion abdominal en categoria Illb y IVa dato que

sustenta la utilidad de la aplicacion de este instrumento en pacientes sometidos a

algun procedimiento quirdrgico.
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ANEXOS

ANEXO 1. Sistema de clasificaciéon Clavien-Dindo

Grado Definicién

I Cualquier desviacion del postoperatorio normal
gue no requiera intervencion a cielo abierto ni
endoscopica. Se consedera el incluir el uso de
soluciones electroliticas, antiemeéticos,
antipiréticos, analgésicos y fisioterapias. Incluye
infeccion superficial tratada en la cama del
paciente.

I Se requiere tratamiento farmacolégico diferente a
los anteriores. Uso de transfusiones sanguineas
0 de hemoderivados y nutricién parenteral.

i Se requiere intervencion quirdrgica endoscopica
o radioldgica.

a | Sin anestesia general.

b | Con anestesia general.
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\Y Complicaciones que amenazan la vida del
paciente y requieren tratamiento en cuidados
intermedios o intensivos.

a | Disfuncion organica Unica (incluye la diélisis).

b | Disfuncion organica multiple.

V Muerte del paciente

Adaptado de Miyamoto S, Nakao J, Higashino T, Yoshimoto S, Hayashi R, Sakuraba M (2019) Clavien—
Dindo classification for grading complications after total pharyngolaryngectomy and free jejunum transfer.
PLoS ONE 14(9): e0222570. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0222570

ANEXO 2. Clasificacion TNM, para tumores renales

Tumor primario

T1 Tumor de 7 cm o menor, confinado al rifién

Tla Tumor <4 cm

Tlb Tumor >4 cm

T2 Tumor > 7 cm, confinado al rifién

T2a Tumor <10 cm

T2b Tumor > 10 cm

T3 Tumor que se extiende a venas principales o invade glandula
suprarrenal o los tejidos perinéfricos, pero no mas alla de la fascia
de Gerota

T3a Tumor invade directamente la glandula suprarrenal, grasa
perirrenal o la del seno renal, pero no mas alla de la fascia de
Gerota

T3b Tumor se extiende macroscépicamente a la vena renal, 0 sus
ramas segmentarias (como las que contienen musculos) o la vena
cava debajo del diafragma

T3c Tumor se extende macroscOpicamente a la vena cava encima del
diafragma o invade la pared de la vena cava

T4 Tumor invade més alla de la fascia de Gerota
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Ganglios linfaticos regionales
NX Ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados
NO No hay metastasis a ganglio linfatico regional
N1 Metéstasis a ganglio linfatico regional
Metastasis distante
MO No metastasis distante
M1 Metastasis distante
Grupos prondsticos / Estadio anatomico

Estadio | T1, NO, MO
Estadio Il T2, NO, MO
Estadio Ill T10T2, N1, MO

T3, NO o N1, MO
Estadio IV T4, Cualquier N, Cualquier M

Cualquier T, M1

Adaptado de National Comprehensive Cancer Network. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology:
Kidney Cancer. Disponible en: http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/kidney.pdf. Version
2.2020 — Agosto 5, 2019; Acceso: Junio 10, 2020.

ANEXO 3. Hoja de recoleccion de datos

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS BASADAS EN SISTEMA DE CLASIFICACION
CLAVIEN-DINDO EN NEFRECTOMIA RADICAL ABIERTA Vs. LAPAROSCOPICA
TRANSPERITONEAL EN CARCINOMA DE CELULAS CLARAS ESTADIO |

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Caso:
Edad: AfOS Sexo: FEMENINO MASCULINO
Técnica: LAPAROSCOPICA ABIERTA
Comorbilidades: Si NO
Tipo de comorbilidades:
Tiempo quirdrgico:
Complicaciones: Si NO
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Tipo de complicacién:

Sangrado transoperatorio:

ml
Transfusiones: Si NO
Unidades:
Conversioén quirargica: Si NO
Lesiones abdominales: Si NO
Tipo de lesion abdominal:
Lesiones vasculares: Si NO

Tipo de lesion vascular:

Clasificacion CLAVIEN-DINDO:
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