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RESUMEN

TITULO: Funcion renal previa y posterior a nefrectomia radical secundaria a
tumor de células renales en pacientes del Hospital de Especialidades Centro

Médico Nacional La Raza durante el periodo 2006-2011.

ANTECEDENTES: EIl carcinoma de células renales se reporta cada vez mas
con mayor frecuencia y la pérdida de la funcion renal con la nefrectomia es un

factor de riesgo de muerte cardiovascular.

MATERIAL Y METODOS. Se realizé un estudio de cohorte retrospectiva de
115 pacientes con carcinoma renal, durante 5 afios a quienes se les realiz6
nefrectomia total. Se determiné la Tasa de Filtracion Glomerular (TFG) antes y
un afio posterior a la nefrectomia para determinar el grado de deterioro de la
funcién renal. Analisis estadistico: Estadistica descriptiva , prueba de rangos
con signos de Wilcoxon y ANOVA de Kruskal Wallis. Se considero significativa
p <0.05.

RESULTADOS: De 115 pacientes, 63 fueron hombres y 52 mujeres, con una
media de 58.8 afios de edad. La mediana de la TFG previa a la nefrectomia
fué de 70.20ml/min (49-86) y posterior a la nefrectomia de 61.25 ml/min (45-
73), con una p de 0.405. Se incluyeron 10 pacientes en Estadio T1, 56 en
Estadio T2, 41 en Estadio T3 y 8 en Estadio T4. No hubo diferencias

estadisticamente significativas en la TFG en los diferentes estadios.

CONCLUSIONES: La funcién renal posterior a nefrectomia radical secundaria
a tumor de células renales disminuye en 8ml/min, independientemente del

estadio del tumor renal.

Palabras clave: Nefrectomia radical, Tasa de Filtracion Glomerular, Estadio

tumoral.



SUMMARY

TITLE: “Renal Function previous and subsecuent to Radical Nephrectomy due
renal cell cancer in patients at the Hospital de Especialidades Centro Médico

Nacional La Raza”

INTRODUCTION: The incidence of renal cell cancer is increasing and the renal

function lost due nephrectomy is a competing risk of cardiovascular death.

MATERIAL AND METHODS: A study of retrospective cohort with 115
patients, undergoing radical nephrectomy during a period of five years was
performed. We determined the Glomerular Filtration Rate (GFR) previous and
one year after nephrectomy to determine the degree of loss of renal function.
Statistics: Descriptive Statistic,Wilcoxon rank and Kruskal Wallis ANOVA. A p<

0.05 was considered significant.

RESULTS: Of 115 patients, 63 were men and 52 women, with a mean of 58.8
years of age. The GFR median previous nephrectomy was 70.20ml/min (49-86)
and subsecuent of 61.25ml/min (45-73), with a p of 0.405. There were 10
patients for Tumors T1, 56 for Tumors T2, 41 for Tumors T3 and 8 patients for
Tumors T4. There was no statistically significant differences in GFR in the

different staging tumors.

CONCLUSIONS: Renal Function subsecuent to radical nephrectomy due renal

cell cancer decrease in of 8ml/Min independently of staging tumor.

Key words: Radical nephrectomy, Glomerular Filtration Rate, Staging Tumor.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El carcinoma de células renales representa el 2% de todos los
canceres y el 2% de las muertes por cancer. A nivel mundial, la mortalidad
relacionada a carcinoma de células renales se estimé en mas de 100,000 por
afo. La incidencia varia ampliamente de pais a pais, con las tasas mas altas
en el Norte de Europa y el Norte de América. Jemal y colaboradores estimaron
que en el 2006, el cancer pélvico y de células renales se desarrollaria en
39000 personas en los Estados Unidos y que casi 13 000 moririan de la
enfermedad. 3.

El carcinoma de células renales ocurre predominantemente de la sexta a
la octava década de la vida y es poco comun en pacientes menores de 40 afios
de edad y raro en nifios.*>® El riesgo de muerte en un hombre de 40 afios con
carcinoma de células renales es de 0.51% 'y desafortunadamente, mas del
40% de los pacientes con carcinoma de células renales se presenta con
enfermedad local avanzada o metastasica.

El carcinoma de células renales se origina de la corteza renal y cubre
cerca de 80- 85% de las neoplasias renales primarias. Los carcinomas
transicionales que surgen de la pelvis renal son los mas comunes,
representando 7 a 8 % de las neoplasias renales primarias. Varios factores
clinicos y ambientales han sido implicados en la etiologia del carcinoma de
células renales® éstos incluyen el consumo de tabaco, la exposicion
ocupacional a componentes toxicos tales como cadmio, asbesto, productos del
petroleo; la obesidad, la enfermedad poliquistica renal adquirida (tipicamente
asociada con didlisis) y la nefropatia por abuso de analgésicos. Fumar duplica
la incidencia del carcinoma de células renales y contribuye hasta en un tercio

de todos los casos. 20 EJ

riesgo relativo asociado con la exposicion
ocupacional al cadmio, asbesto y gasolina es de 2.0, 1.4 y 1.6 respectivamente
8 La exposicién a tales carcinégenos puede asociarse con mutaciones en
genes asociados con la patogénesis del carcinoma de células renales, como el
gen supresor del tumor von- Hippel-Lindau. Otros factores clinicos asociados
con el desarrollo del cancer renal incluyen la hipertension arterial y la terapia

estrogénica desmedida asi como la radioterapia*® **



El pilar de tratamiento del carcinoma de células renales primario es la
escision quirdrgica o nefrectomia, que representa la Unica modalidad curativa
probada. Robson' reporté una tasa de supervivencia a 5 afios de 66% con la
nefrectomia radical, comparado anteriormente con una tasa de supervivencia
de 48% de la nefrectomia simple.*>*%*".

Es considerado el 3er tipo de neoplasias urolégicas en México. Durante
el 2003, de un total de 1588 casos de cancer de rifion se detectaron 874 en
hombres y 714 en mujeres. Mas del 70% de los pacientes se presentan con
enfermedad cT1 (tamafio de lesion de 7cm o0 menos). En pacientes con cancer
de células renales localizado se prefiere la nefrectomia radical, debido a que,
es un procedimiento mas simple y se controla mejor la neoplasia. La literatura
reciente refiere que éstos pacientes tienen mayor riesgo de muerte, el cual
puede incrementarse por insuficiencia renal crénica.'®*%2%4

En un analisis multivariado publicado por Weight?* y colaboradores en

2010, se demostro que la supervivencia especifica del cancer fue equivalente
para los pacientes tratados con nefrectomia parcial y nefrectomia radical. La
mayor pérdida de la funciéon renal observada con la nefrectomia radical se
asocio con un 25% de aumento del riesgo de muerte cardiaca (95% CI 3-73)
y un 17% de aumento del riesgo de muerte por cualquier otra causa (95% CI
12-27).
El promedio de disminucion en la TFG (Tasa de Filtracion Glomerular) en ml
por minuto por 1.73m? fue de 16.6 (95% Cl 16.5-16.8) para los tratados con
nefrectomia parcial vs 23.5 (95% CIl 22.0-25.1) para los tratados con
nefrectomia radical (p<0.001).

El andlisis multivariado demostr6 que la TFG (Tasa de Filtracion
Glomerular ) final y la historia preoperatoria de Enfermedad Arterial coronaria
fueron predictores independientes de muerte especifica cardiaca. La
insuficiencia renal post operatoria fue un predictor independiente significativo
de la supervivencia total y cardiovascular especifico. Se observd que la TFG
post operatoria es mas importante que la TFG preoperatoria y que el riesgo de

muerte cardiaca aumentd en tanto la funcién renal postoperatoria disminuia®?-

En el estudio de Lane® se demostré que la funcién renal preoperatoria
(P =0.006) y la comorbilidad (P=0.005) fueron predictores de mortalidad



cardiovascular y la nefrectomia se asocié con mayor pérdida de la funcién
renal. En el grupo estudiado por Hwang en Corea en quien se realiz6
nefrectomia radical, la edad mayor (p<0.001), el volumen preoperatorio
(p=0.022) y la Tasa de Filtracién Glomerular preoperatoria (p=0.045) fueron
predictores significativos de una

Tasa de Filtracién Glomerular baja post quirtrgica a los 12 meses.?*

Sorpresivamente aunque los pacientes con cancer de células renales
han sido identificados y tratados en estadios mas tempranos, no ha existido
una mejoria en su supervivencia. Las causas son multifactoriales. Se ha
demostrado que muchos pacientes con cancer localizado tienen mas
posibilidades de morir de causas no relacionadas al mismo tumor 8, como de
origen cardiovascular principalmente. Es por tal motivo y de suma importancia
identificar los principales factores de riesgo concomitantes de ésta comorbilidad
como por ejemplo la funcién renal post nefrectomia.

En pacientes con funcion renal normal que se someten a nefrectomia, el
uso de la Creatinina sérica como marcador representa un medio algo impreciso
para determinar la funcién renal debido a que ésta depende del género, razay
masa muscular. La estimacion de la Tasa de Filtracion glomerular (TFGe) ha
demostrado reflejar la funcién renal de forma més precisa que la creatinina
sérica. Existen dos férmulas para calcularla y ambas, tanto la abreviada de la
Dieta Modificada en la Enfermedad Renal ( MDRD) y la ecuacion de Cockcroft-
Gault han sido usadas en varios estudios de pacientes nefrectomizados.?®
Aunque claramente inferior a la medicion directa de la TFG de la depuracion
renal basada en 125 I-iotalamato, las recomendaciones de la National Kidney
Foundation y la National Kidney Foundation Disease Education Program
requieren la medicion de la formula MDRD para la medicion de la estimacion de
la Tasa de Filtracion glomerular. Debido a la inviabilidad de medir directamente
la TFG en todos los pacientes y hasta que se desarrolle una mejor
herramienta, la férmula MDRD es el mejor método disponible para estimar la

funcion renal en pacientes que se someten a nefrectomia. %



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de una cohorte retrospectiva de 115 pacientes con
enfermedad renal tumoral en diferentes estadios de la misma, que fueron
sometidos a nefrectomia radical en el periodo del 2006-2011 en el Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional La Raza.

La informacién fue obtenida a partir del expediente clinico y del sistema
electronico de laboratorio por cada uno de los pacientes. Se obtuvieron valores
previos a la nefrectomia de Creatinina, albumina, Hemoglobina, Peso y Talla
de los pacientes. Se determinaron otras comorbilidades como el presentar
Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial y el habito tabaquico. Se clasificaron de
acuerdo al estadio tumoral en 4 categorias de T1 a T4 y posteriormente se
determind la funcion renal previa y posterior a la nefrectomia con el célculo de

la Tasa de Filtrado Glomerular mediante la férmula de Cockcroft-Gault.

ANALISIS ESTADISTICO

La captura de la informacion se realizé en el formato disefiado para tal
efecto. Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version
20 para Windows. Los resultados se expresaron en medias + desviacion
estandar para variables numéricas y frecuencias simples y proporciones para
variables categdricas. Se realizé correlacién con analisis bivariado con prueba
de rangos de signos de Wilcoxon entre la tasa de filtrado glomerular previa a la
nefrectomia y posterior a la misma. Se determind la diferencia en la tasa de
filtrado glomerular antes y posterior a nefrectomia entre los diferentes estadios

de la enfermedad tumoral con la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis.
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RESULTADOS

Se analizaron en total 115 pacientes con realizacion de nefrectomia
radical en el servicio de Urologia del Centro Médico Nacional La Raza, durante
el periodo comprendido del 2006-2011. Se registraron un total de 63 hombres
y 52 mujeres. El rango de edad de los pacientes comprendié de los 23 a los
85 afios de edad y la media fue de 58.8 (50-67) afos.

Segun la estirpe histolégica de la tumoracion renal se documentaron 105(91%)
tumores de células claras, 4(3.4%) tumores cromoéfobos, 2(1.7%)
angiomiolipomas, 1 (0.8%) tumor de Willms, 1 (0.8%)Teratoma y 2 (1.7%)
rabdomiosarcomas. (Tabla 1)

Se clasificé a los pacientes segun el estadio tumoral por la clasificacion TNM
(T=Tumor ,N=Nodulos, M=Metastasis), registrando 10 pacientes en estadio T1
(8.6%), 56 pacientes en estadio T2 (48.6%), 41 pacientes en estadio T3
(35.6%) y 8 pacientes en estadio T4 (6.9%). Como metastasis se registraron 1
paciente con lesiones pulmonares y 1 paciente con lesiones hepaticas. Ademas
un paciente tenia diagnéstico previo de insuficiencia renal en tratamiento con
dialisis y uno de ellos desarroll6 la tumoracion bilateralmente.

Se documenté Diabetes Mellitus tipo 2 en 36/115 pacientes (31.3%),
Hipertension Arterial en 33/115 pacientes (28.7%), ambas enfermedades en el
mismo paciente en 9 de ellos (7.8%) y 37 pacientes no presentaron ninguna de
las patologias previas.

La mediana en afos de consumo de tabaco fue de Md:11.9 (0-17). Los
pacientes en estadio 1 y 2 tuvieron Md 12 (0 - 20.87, sin embargo éste
resultado se eleva en aquellos con estadio 4 a Md 20 (0 - 42.75) afios.

Respecto a la evolucién de la Creatinina durante el afio de seguimiento
de los pacientes se observo que sus valores aumentaron al afio posterior a la
nefrectomia en los 4 estadios tumorales, siendo los siguientes resultados:
Estadio T1 Md:1 (1-1.25), Estadio T2 Md:1 (1-1.75), Estadio T3 Md:1 (1-2),
Estadio T4 Md:1(1-1.75)

Del total de los 115 pacientes analizados en el estudio, se identificaron aquellos

con Enfermedad Renal cronica segun su TFG previa a la nefrectomia
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encontrando 25(22%) en Estadio 1 de la KDOQI-NKF (Kidney Disease
Outcome Quiality Iniciative- National Kidney Foundation), 49(42%) en Estadio 2
, 37 (32%) en estadio 3, 5(4%) en Estadio 4 y 1 (0.8%) paciente con Estadio 5
quien tenia tratamiento previo sustitutivo de la funcion renal.

Se analizaron también las cifras de albumina y de Hemoglobina previas a la
nefrectomia obteniendo segun estadio tumoral los siguientes resultados. Los
niveles de albumina obtenidos fueron:Estadio T1 Md: 3.9 (3.75-4.0), en estadio
T2 de 3.84 (4.0-4.0), estadio T3 de 3.78 (3.0-4.0) y estadio T4 de 3.75 (3.0-
4.75).

La Hemoglobina tuvo una media en pacientes en estadio T1 de Md :14 (12-16),
en estadio T2: Md 12.88 (10-15.75), en estadio T3 : Md 12.4 (10-14) y en
estadio T4: Md 11.75 (10-13.75).

La Tasa de Filtrado Glomerular fue medida por la formula Cockcroft-Gault en
valores de ml/min, obteniendo una media previa a la nefrectomia en el grupo
general de 70.20ml/min + 25.85. Se analizaron los resultados de acuerdo a los
estadios de tumoracion renal para identificar las diferencias de cada grupo
obteniendo los siguientes resultados: (Tabla 2)

Pacientes en estadio T1 con una TFG (Tasa de filtrado glomerular) previa
Md:72 (50-82), posterior a nefrectomia Md:51 (45-73). Estadio T2, con una
TFG previa Md: 76 (54-90), posterior a nefrectomia Md:62 (49-80). Estadio T3,
con una TFG previa Md: 62 (46-81), posterior a nefrectomia Md:61 (43-76).
Estadio T4, con una TFG previa Md: 64(45-102), posterior a nefrectomia
Md:70 (59-76). (Tablas 3-6)

Se observé un deterioro de la funcién renal medida por la TFG al afio posterior
a la nefrectomia de 12.7, 10.2, 5.88 y 3 ml/min en cada estadio tumoral

respectivamente.

Al realizar el andlisis bivariado para comparar las diferencias entre la funcién
renal previa y un afio posterior a la nefrectomia, se realizo la prueba estadistica
no paramétrica de Rangos con Signos de Wilcoxon donde se evaluaron las
diferencias por estadio de cada paciente, se considero un valor de p < 0.05

como significativo estadisticamente. Se encontraron los siguientes resultados:
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En los pacientes en estadio T1, T2 y T3 al comparar la Tasa de Filtracion
glomerular previa y posterior a la nefrectomia se encontré6 disminucién
significativa de la misma, medida en ml/min, con una correlacién directa,
obteniendo un valor de p de 0.017 para el estadio T1, una p de 0.0001 para el
estadio T2, una p de 0.025 para el estadio T3 y una p de 0.944 en el estadio
T4, ésta Ultima sin significancia para la prueba; probablemente debido al

tamafio pequefio de la muestra.

Se anexan graficas de dispersion de acuerdo a cada estadio tumoral para
mostrar el comportamiento de la Tasa de Filtracion Glomerular antes y

posterior a la nefrectomia. (Gréafico 1- 4.)

Se analiz6é de igual manera con la prueba de Kruskal- Wallis la relacion de la
Tasa de Filtrado Glomerular entre los cuatro estadios de lesion tumoral en dos
grupos diferentes; antes y posterior a la nefrectomia. No hubo significancia de
la misma entre los cuatro grupos, obteniendo una p de 0.405 en el grupo
analizado con la depuracion previa a nefrectomia y una p de 0.420 en el grupo

analizado con la depuracion posterior a nefrectomia.( Grafico 5)
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DISCUSION

El servicio de nefrologia de ésta unidad recibe pacientes con
tumoraciones renales en diferentes estadios de la clasificacion TNM (Tumor,
Nodulo, Metastasis) previa o posteriormente a su tratamiento quirdrgico por el
servicio de urologia, por lo que el presente estudio puede reflejar la evolucion

de ésta patologia posterior a un afio de la nefrectomia en pacientes mexicanos.

El objetivo general del estudio fue determinar la funcion renal previa y
posterior a nefrectomia radical secundaria a tumor de células renales en
pacientes del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza.
Weight y colaboradores en 2010% reportaron que la mayor pérdida de la
funcion renal en ml /min por 1. 73m? de Superficie corporal fue de 23 al afio
posterior a la nefrectomia. En éste estudio de 115 pacientes también se
demostré una disminucién de la Tasa de Filtrado Glomerular al afio posterior a
la nefrectomia, sin embargo no de la misma cuantia; por lo que difiere con los
hallazgos de nuestra serie, reportdndose una disminucion de la Tasa de
Filtrado glomerular de 8ml/min.

Analizando los datos por estadios tumorales (de T1 a T4), se demostré que no
hubo diferencia en la tasa de filtrado glomerular medida previa y la medida un
afio posterior a nefrectomia, con una p 0.405 y p 0.420 respectivamente para

cada grupo.

Se identificaron a los pacientes al igual que en el estudio de Hwang en Corea®*
que tuvieron una tasa de filtracion glomerular baja preoperatoria ,mencionada
como un predictor significativo del deterioro esperado de la funcién renal
posterior a la nefrectomia. En nuestra poblacion un total de 91 pacientes
presentaron Enfermedad renal cronica previa en estadios 2,3 y 4 segun la
clasificacién de la KDOQI-NKF. Desarrollando progresion de la enfermedad
renal crénica un total de 11 pacientes, hacia estadios 3, 4 y 5, siendo necesario

el tratamiento sustitutivo de la funcion renal en 2 pacientes.
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Respecto a otras variables y su relacibn con el fenémeno en estudio se
observaron las siguientes caracteristicas como son el amplio rango de edad de
los pacientes del estudio que presentaron tumoraciones renales (de 23 a 85
afos). No se asocid en éste estudio directamente un factor de riesgo (como
Diabetes Mellitus ,Hipertension Arterial, Tabaquismo, Desnutricién) para ésta
patologia. La mayoria de los pacientes (91%) se presentaron como variante
tumoral de células claras. Los estadios de lesion tumoral mas frecuentemente
reportados al diagnostico fueron el T2 (48.6%), que comprende aquel tumor
con mas de 7cm en su mayor dimension, limitado al rifién y el estadio T3
(35.6%) como aquel tumor que invade las venas mayores, glandula adrenal,
tejidos perinéfricos o el diafragma inferior de la vena cava, sin rebasar la fasia
de Gerota..

Es importante también mencionar que existieron otras comorbilidades
gue influyeron en el deterioro de la funcion renal, pero no se analizé su
correlacion directa en éste estudio; como son la Diabetes Mellitus, la
Hipertensién Arterial que se presentaron en un 30% de los pacientes
respectivamente; asi como la anemia, presente en los cuatro estadios
tumorales. Esta Ultima variable guarda una relacion inversamente proporcional
al grado de lesion tumoral, observando que en los estadios T3 y T4 sus niveles
se encontraban bajos, comparado con los valores de referencia.

Se observo que el indice tabaquico es mayor en pacientes con un mayor
estadio de la lesion tumoral, confirmando lo ya previamente descrito en la
literatura, del tabaguismo como factor ambiental implicado en la etiologia del

carcinoma de células renales.

En nuestro grupo de pacientes podemos analizar que en base al objetivo
propuesto de determinar la funcién renal previa y posterior a la nefrectomia,
ésta no fue significativa entre los estadios tumorales de la neoplasia. Existen
factores que pudieron no hacer significativo ésta relacion como es el tipo de
estudio retrospectivo, la pérdida de datos al no tener todas los controles de
creatinina al afio de la nefrectomia, el no poder determinar la TFG con la
férmula de MDRD como se habia planteado inicialmente; debido a la falta de

informacion como son los niveles de albumina al afio de la cirugia.
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Es un hecho que la Tasa de Filtracibn Glomerular disminuye posterior a un afio
de evolucién de la nefrectomia, sin embargo en ésta poblacion Mexicana de
nuestro hospital se observo con un valor de 8ml/min, comparada con la de 23
ml/min de estudios americanos y japoneses. Se tendr4& que analizar
posteriormente las variables como la Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial,
Indice Tabaquico, Grado de Desnutricion con la funcion renal antes y posterior
a la nefrectomia para determinar si existe asociacion entre las mismas y dar

mayor fuerza al estudio.
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CONCLUSIONES

De los resultados aportados en nuestro estudio se concluye lo
siguiente: 1) La funcién renal previa determinada en los pacientes con
nefrectomia radical esta deteriorada en un 87% de los pacientes en diferentes
estadios de la Enfermedad Renal Crénica. 2) La funcién renal posterior a
nefrectomia radical secundaria a tumor de células renales disminuye en
relacion a una Tasa de Filtracion Glomerular promedio de 8ml/min. 3) El
deterioro de la funcién renal al afio de la nefrectomia no varia
significativamente segun el estadio de la lesion tumoral 4) El estadio T2 de la
lesion tumoral fue el que se presentd méas frecuentemente al diagnéstico con
una disminucion de la Tasa de Filtrado Glomerular promedio de 10ml/min al

afio de seguimiento posterior a nefrectomia
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ANEXOS.
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FUNCION RENAL (TFG) PREVIA Y POSTERIOR A NEFRECTOMIA SEGUN ESTADIO

TUMORAL.

Md: 72 (50-82) Md: 51 (45-73)

Md: 76 (54-90) Md: 62 (49-80) 0.0001

Md: 62 (46-81) Md:61 (43-76) 0.025

Md:64 (45-102) Md:79 (59-76) 0.944
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Tabla 3
ESTADIO T1
Cr.Pre Cr.1 afio Albumina Hb Pre Hb Post | Tab.Aflos | CG1 CG2
Percentiles 25 1.00 1.00 3.75 12.25 11.00 0.00| 50.50| 45.25
50 1.00 1.00 4.00 14.50 13.00 11.00| 72.00| 51.50
75 1.00 1.25 4.00 16.00 14.50 30.25| 82.00| 73.50
Tab afios: Tabaquismo en afios
CG: Cockroft-Gault
Tabla 4
ESTADIO T2
Cr.Pre Cr.1 afo Albumina Hb Pre Hb Post | Tab.Afos | CG1 CG2
Percentiles 25 1.00 1.00 4.00 10.00 10.00 0.00| 54.00| 49.00
50 1.00 1.00 4.00 13.00 11.00 4.00| 76.00| 62.00
75 1.00 1.75 4.00 15.75 12.00 1150 | 90.75| 80.50
Tabla 5
ESTADIO T3
Cr.Pre Cr.1 afo Albumina Hb Pre Hb Post | Tab.Afos | CG1 CG2
Percentiles 25 1.00 1.00 3.00 10.00 10.00 0.00| 46.50| 43.00
50 1.00 1.00 4.00 12.00 11.00 5.00| 62.00| 61.00
75 1.00 2.00 4.00 14.00 12.00 16.50 | 81.00| 76.00
Tabla 6
ESTADIO T4
Cr.Pre Cr.1 afio Albumina Hb Pre Hb Post | Tab.Afos | CG1 CG2
Percentiles 25 1.00 1.00 3.00 10.00 11.00 0.00| 45.00| 59.75
50 1.00 1.00 3.50 12.00 11.00 15.00| 64.00| 70.50
75 1.00 1.75 4.75 13.75 11.75 42.75 | 102.25 76.00
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Gréficol.- Distribucion de la Depuracion de Creatinina en los pacientes
nefrectomizados en el estadio T1 previo y posterior a nefrectomia
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Grafico 2. Distribucién de los Niveles de Depuracién de Creatinina en los
pacientes nefrectomizados que se encontraban en el Estadio T2 previo y

posterior a nefrectomia.
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Grafico 3.- Distribucién de los niveles de Depuracion de Creatinina en

Pacientes en Estadio T3 previo y posterior a nefrectomia
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Grafico 4.- Distribucion de los niveles de Depuracion de creatinina en
pacientes estadio T4 previo Yy posterior a nefrectomia.
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Grafico 5.- Distribucion de los niveles de Depuracion de creatinina (Tasa de
Filtrado Glomerular) en los 4 estadios tumorales antes y posterior a la

nefrectomia.
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