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RESUMEN

Introduccion: La morbilidad en el manejo de tumores renales difiere en cada
hospital. En este estudio se reportan las complicaciones quirdrgicas en el manejo

de tumores renales de 7 cm 0 menos.

Material y métodos: Estudio de cohorte retrospectivo en pacientes con tumores
renales cTINOMO del 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre de 2013 sometidos a
tratamiento quirargico (nefrectomia parcial, nefrectomia radical, nefrectomia
parcial laparoscoépica, nefrectomia radical laparoscopica).. Se recabaron datos
demograficos, cuadro clinico y complicaciones quirdrgicas y mortalidad.. Los

datos fueron analizados con estadistica descriptiva.

Resultados: Se analizaron un total de 64 nefrectomias (45 nefrectomias radicales
[70.3%] y 19 parciales [29.7%]). La edad media de los pacientes fue de 58.3 +
14.03 afos, el 64.1% fueron hombres (41), sangrado fue de 519 +367.5ml,
tiempo quirdrgico de 127 +42.1min, se convirtid de laparoscopico a abierta el 8%
(2) . Fueron reportadas complicaciones operatorias en 11 pacientes (17%), siendo
la mas frecuente la trasfusién de hemoderivados en 14% (9), y 2 casos ameritaron
reintervencion (3.1%). No se encontraron margenes positivos en ningun

procedimiento.

Conclusiones: La incidencia de complicaciones operatorias en pacientes
intervenidos por tumores renales TINO MO fue de 17%, siendo la mas frecuente la
trasfusion de hemoderivados en 14%. El mayor numero de complicaciones se
encontraron durante cirugia radical abierta esto en relacion directa con el tamafio
del tumor. En cuanto al éxito oncolégico cabe sefialar que ningln caso se

encontraron margenes quirdrgicos positivos.

Palabras clave:, nefrectomia radical; nefrectomia parcial; complicaciones;

laparoscopia.



SUMMARY

Title: COMPLICATIONS AND ONCOLOGIC SUCCESS BY SURGICAL
TECHNIQUE FOR RENAL TUMORS TINOMO AT HECMNR

Background: Morbidity in the management of renal tumors differs in each hospital.
In this study, surgical complications in the management of renal tumors 7 cm or
less are reported.

Methods: A retrospective cohort study in patients with renal tumors cT1NOMO who
underwent to surgery (partial nephrectomy, radical nephrectomy, laparoscopic
partial nephrectomy, laparoscopic radical nephrectomy) between January 1, 2009
to December 2013 was performed. Patients with incomplete medical records were
eliminated. Demographic, clinical data and surgical complications (vascular
lesions, bleeding, wound infection, reintervention and death) were collected. The
overall incidence of postoperative complications and the specific incidence of each
complication by type of procedure performed was determined. Data were analyzed
with descriptive statistics

Results: A total of 64 total nephrectomies were analyzed (47radical nephrectomy
[70.3%] and 19 partial [29.7%]). The mean age of the patients was 58.3 + 14.03
years, 64.1% were men (41), blood loss media was 519+367.5ml, operative time of
127+42.1min min, laparoscopic to open conversion rate was from the 8% (2) of the
patients. Operative complications were reported in 11 patients (17%), the most
frequent transfusion of blood products in 9 patients (14%) and 3 cases merited
reoperation (3.1%). No positive margins were found in any proceedings
Conclusions: The incidence of operative complications in patients undergoing
surgery for TLNOMO renal tumors was 17%, the most frequent transfusion of blood
products in 14%. The greater number of complications were found during open
radical surgery, this directly related to the size of the tumor, regarding oncologic
success should be noted that in no cases positive margins were founded.

Key words: radical nephrectomy; partial nephrectomy; complications; laparoscopy



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El cancer renal tiene gran relevancia clinica ya que presenta una tasa de
morbilidad y mortalidad de 1.4 personas por cada 100 000 habitantes y constituye
el tres por ciento de todos los tumores malignos en Estados Unidos;, siendo la
histologia mas frecuente el carcinoma renal de células claras. EI GLOBOCAN
2008 reportd una incidencia de 3,595 casos (2.8%) y una mortalidad 1,892 casos
(2.4%), El INEGI reporté 74,685 muertes por cancer en 2010 (13% muertes en
México) de las cuales 2,193 (2.5%) son por cancer renal, ubicandose en el 12vo
lugar en nuestro pais, con un indice de fatalidad (IF) de 0.52, es decir, el 50% de
los pacientes muere a causa de este padecimiento al afos. El Registro
Histopatologico de Neoplasias (RHPNM 2002) advierte que hasta 30% de los
pacientes reciben diagnéstico con enfermedad metastasica, y que, después de la

nefrectomia, entre 20 y 30% de los pacientes desarrolla metéstasis.,

A la fecha, la deteccion es cada vez mas temprana, debido a una gran
porcentaje de tumores incidentales, en donde la tomografia computarizada con
contraste endovenoso, es el estudio ideal, permitiendo el diagndstico frecuente de
masas renales pequefias. Por lo tanto el porcentaje de casos con tumores locales

T1lo T2 es cada vez mayor.s

Ejemplo de esto es el reporte del Memorial Sloan Kettering Center, que
comunicé los cambios epidemioldgicos en el volumen tumoral, reportando el
cuatro por ciento de tumores pT1 en 1989 y 22% de tumores pT1 en el afio 20001.
El tratamiento de las masas renales, varia de acuerdo al diagnostico. El
procedimiento estandar, para los tumores renales primarios localizados es la
nefrectomia radical, para los carcinomas renales metastasicos, el tratamiento es
con terapia sistémica, o, en casos seleccionados, se determinara la necesidad de

nefrectomia radical, como tratamiento concomitante.



Sin embargo debido a la variacion el tamafio de la masa renal en el
momento del diagndstico, y el advenimiento de otras técnicas quirirgicas, se ha

reemplazado en algunos casos por la nefrectomia parcial.

La tendencia de eleccion a esta cirugia preservadora de nefronas es por el
argumento de menor posibilidad de terapia de reemplazo renal vy

consecuentemente menor riesgo de eventos coronarioss.

Actualmente, la nefrectomia parcial se considera el tratamiento de eleccion
para tumores T1 y conserva otras indicaciones como; tumor en rifidn Unico, masa
renal bilateral y masa renal en paciente con compromiso significativo de la funcion
renaly g.

El empleo en crecimiento de la cirugia preservadora de nefronas es el
soporte en una sobrevida global similar comparado con pacientes llevados a

nefrectomia radicals.

El diagnodstico de las masas renales se hace mediante estudios
imagenoldgicos, dentro de los cuales la tomografia computarizada con contraste
endovenoso es el estudio ideal. Segun el tamafio tumoral, la extension local, el
trombo tumoral, el compromiso de tejido circundante y glandula suprarrenal, la
American Joint Comitee on Cancer (AJCC), que se encarga de realizar la
estadificacion de los tumores malignos denominado The Tumor- Node- Metastasis
Staging System (TNM), en el 2009 declaré la clasificacion de TNM 7a edicion que
incluye la actualizacion del carcinoma renal (Tabla 1)9. Siendo esta clasificacion un

indicativo para el manejo y prondstico de los tumores renales.
Tratamiento
El tratamiento de las masa renales varia de acuerdo a los hallazgos al

momento del diagndstico que nos orientan hacia la sospecha diagnéstica de tumor

primario, metastasico, si considera lesién benigna o maligna. Por relevancia clinica



y contexto de la presente revision sistematica, se tienen en cuenta las lesiones
malignas. El procedimiento estdndar para los tumores renales primarios
localizados y las masas renales con potencial malignos es la nefrectomia radicalyo,
sin embargo debido a la variacion el tamafio de la masa renal en el momento del
diagnéstico, y el advenimiento de otras técnicas quirdrgicas, se ha reemplazado

en algunos casos el manejo por la nefrectomia parcialy;.

Para los carcinomas renales metastasicos el tratamiento es con terapia sistémica
0 en casos seleccionados se determinara la necesidad de nefrectomia radical

como tratamiento concomitante,.

Carcinoma Renal Localizado

Evaluacion preoperatoria

Cuando se planifica la cirugia renal, una historia médica completa y un
examen fisico son obligatorios. Las contraindicaciones absolutas y relativas se

deben buscar durante la entrevista inicial.

Las afecciones médicas cronicas, como la enfermedad coronaria, la
enfermedad pulmonar, la hipertension, o la diabetes mellitus deben optimizarse
con el fin de maximizar el resultado quirdrgico. En una revisiéon de 399 pacientes
sometidos a cirugia renal laparoscopica, la edad de mas de 65 afios, la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) (véase tabla 2) y la puntuacion de los indices
de comorbilidad de Charlson (véase tabla 3) Se correlacionaron con la cirugia
tasas de complicaciones. En el analisis multivariante, tener > 3 condiciones

médicas fue un predictor independiente de complicaciones perioperatorias.;3



Nefrectomia radical

La escision tumoral completa es el tratamiento de eleccion para los tumores
malignos renales, por lo tanto la nefrectomia radical se ha considerado como el
patrén de oro para el manejo de los tumores renales. Esta cirugia fue expuesta por
Robson en 1969 y desde entonces ha sido el pilar del tratamiento. La descripcién
inicial de la nefrectomia radical consistia en el clampeo temprano del hilio renal,
diseccion alrededor de la fascia de Gerota, adrenalectomia ipsilateral vy
linfadenectomia retroperitoneal, la cual consta en diseccidon de los ganglios
linfaticos desde los pilares diafragmaticos hasta la bifurcacion de la aorta. Sin
embargo esta cirugia ha sido modificada de acuerdo a la morbilidad y por tanto,
actualmente no se incluye la glandula suprarrenal o los ganglios linfaticos, sino en

casos selectosia.

Cirugia preservadora de nefronas (nefrectomia parcial)

La cirugia conservadora de nefronas o también llamada nefrectomia parcial,
fue introducida por Poutasse en 1966 y ha tomado auge en los ultimos afios,
facilitandose su uso por el creciente de nimero de casos de masas pequefas,
enunciado previamente. Los beneficios de ésta técnica quirdrgica se basan en la
demostracion de menores eventos cardiovasculares, menor tasa de mortalidad,
menor tiempo de hospitalizacion;s. Asi mismo se ha demostrado que existe un
buen control oncoldgico en la nefrectomia parcial, con resultados de sobrevida

global similar a pacientes llevados a nefrectomia radical 16,17.

Aunque se ha denominado un procedimiento seguro, se han disefiado dos
puntajes de nefrometria para determinar el rango de seguridad del procedimiento
de una nefrectomia parcial. De esta manera segun la clasificacion de PADUA;s
(véase tabla 4), R.E.N.A.L score o el C-Index;9, Se puede anticipar la posibilidad
de complicaciones para la cirugia conservadora de nefronas, de acuerdo con las

caracteristicas morfolégicas del tumor renalz.



Por consiguiente la nefrectomia parcial se considera el tratamiento para
tumores T1 y conserva las indicaciones previas de tumor en rifidbn Unico, masa
renal bilateral y masa renal en paciente con compromiso significativo de la funcion

renal; s.

Comparacion de cirugias: Nefrectomia radical y nefrectomia parcial

La nefrectomia radical como bien se ha mencionado previamente es el
patrén de oro para los tumores renal de manera historica y por sus beneficios de
preservacion de la funcion renal y consideracién como un procedimiento seguro, la

nefrectomia parcial ha aumentado su aplicacion.

El punto mas importante a tratar respecto a la comparacion de la
nefrectomia parcial con la nefrectomia radical desde el punto de vista oncoldgico.
Considerando el estudio europeo mas significativo sobre el resultado oncoldgico
de los dos procedimientos en tumores menores de cinco cm, se encontré una
supervivencia global a 10 afos del 75.2% en pacientes con nefrectomia parcial
comparado con un 79.4% en los pacientes con nefrectomia radical, Por lo que se
encontré que no existe una diferencia significativa, ademas de no encontrarse una
tendencia mayor de riesgo de muerte cancer especifica en alguno de los dos

procedimientos;;.

Comparado con el estudio Norteamericano con masas tumorales entre
cuatro y siete cm, los datos fueron similares, en cuanto a que no se evidenciaron
cambios en la supervivencia de los pacientes con procedimientos quirdrgicos de
nefrectomia parcial comparado con la nefrectomia radical. Los resultados fueron
qgue la supervivencia global a cinco afios con nefrectomia radical fue del 85%

comparado con el 82.5% con la nefrectomia parcial,s.

Respecto a la equivalencia oncolégica hay pocos estudios aleatorizados,

pero se puede concluir con los datos disponibles, que no hay diferencia en

10



términos oncolégicos entre la nefrectomia radical y la nefrectomia parcial para

tumores menores de siete cm.

Uno de los factores que influyen sobre la supervivencia global de los
pacientes sometidos a estos dos tipos de procedimientos quirdrgicos,s, son los
eventos coronarios de alta incidencia posterior a la nefrectomia radical y la
aparicion de enfermedad renal crénica posterior al procedimiento quirdrgicoys. La
enfermedad renal cronica en pacientes con nefrectomia radical y unidad renal
contralateral normal se presenta en 65% de los pacientes, mientras que sucede en
el 20% de los pacientes con nefrectomia parcial y unidad renal contralateral

Sanaos.

Complicaciones del tratamiento quirurgico

Las complicaciones transoperatorias durante la nefrectomia radical abierta son

aproximadamente entre el 6% a 20%.,6 27

En cuanto a las complicaciones postquirtrgicas 1992 Clavien propuso una
clasificacion sobre las mismas con el fin de objetivarlas clasificAndolas en 4

grupos. (Véase tabla 5).g

Una protuberancia en el flanco es una secuela comdn las incisiones
durante los procedimientos abiertos y ocurre en hasta el 49 % de los casos, se
piensa que es el resultado de la laxitud de la musculatura abdominal, causado por
lesion nervio intercostal cuando ésta se extiende lateralmente hacia el espacio

intercostal. o9

La nefrectomia parcial se asocia con un numero de complicaciones unicas
ademas de los asociados con la nefrectomia radical abierta. Las complicaciones
de la nefrectomia parcial incluyen hemorragia, formacion de fistulas

arteriovenosas, fuga urinaria postoperatoria, formacién de fistulas, obstruccion

11



ureteral, insuficiencia renal e infeccidén 3. La incidencia de complicaciones de la
nefrectomia parcial oscila entre 4 % a 30 % . En una revisién contemporanea de la
literatura involucrando 1129 pacientes, Uzzo y Novick informaron la incidencia
postoperatoria de muerte de 1,6 % , lesion esplénica 0,6 % , formacion de fistulas
urinarias 7,4 % , tubular aguda prolongada necrosis 6,3 % , 3,2 % infeccion ,

hemorragia 2,8 % , y reoperacion 1,9 % 3;

Consideraciones generales para laparoscopia renal

Parsons informo6 sobre 894 intervenciones laparoscopicas realizadas entre
1996 y 2000, de las cuales el 94 % eran nefrectomias. La tasa global de
complicaciones fue 13,2 % , con un 4,7 % de ellas dentro de la cirugia , el 6,7%
después de la operacion , y el 1,8 % corresponde a comorbilidades. La
complicaciones intraoperatoria mas comun fue la hemorragia ( 2,6 % ) , seguido

por lesiones en drganos adyacentes ( 1,1 %) y las lesiones intestinales ( 0,8 %). 32

En la serie mas larga para nefrectomia parcial laparoscoépica Link et al.
Encontraron un rango de complicaciones de 10.6%, con hemorragia de 1.8%,
ileo prolongado 1.8%, fistula urinaria en 1.4%, infeccién en 1.4% y 3.5%

margenes quirirgicos positivos. 33
Procedimientos minimamente invasivos
Crioablacion

La crioablacion ha sido usada desde el siglo XIX en medicina en manejos
oncoldgicos, sin embargo no fue inicialmente como método curativo. Fue Lutzeyer
quien introdujo la crioterapia como método de tratamiento de masas renales. La

fisiopatologia de destruccion tumoral esta conferida en el dafo celular directo por

las temperaturas bajasss, la lesidn vascular con su consecuente apoptosis

12



inmediata, la necrosis de coagulacion que determina una apoptosis subsecuente y

a esto se suma la reaccién inmunoldgica secundariass.

El uso de la crioterapia se ha consolidado en pacientes con tumores renales
menores de cuatro centimetros, con comorbilidades importantes que pueden ser
llevados a tratamientos curativos sin la morbilidad de un procedimiento

quirdirgicose.

Radiofrecuencia

En 1997 Zlotta describio el uso de la radiofrecuencia en tumores renal, el
objetivo es usar frecuencias entre 460 — 500 KHz mediante un electrodo guiado
por imagenes (ecografia, tomografia y resonancia) y de éste modo iniciar la
desnaturalizaciéon de proteinas secundario a las altas temperaturas alcanzadas,
entre 50 - 100°Css.

La radiofrecuencia tiene una alta tasa de éxito en pacientes con masas
menores de cuatro centimetros y puede usarse hasta en masas de siete
centimetros, pero este Ultimo grupo puede ser llevado a radiofrecuencia cuando

sus comorbilidades no le permitan otro tipo de procedimiento curativogs.

13



Tabla 1. Clasificacion TNM 7a edicion

T- Tumor primaric
TX Mo se pusde evaluar &l tumor prmarnio
TO Ausencia de datos da turmor primario

T1  Tumor< 7 om en su dimension maxma, imitado al nnda

Tia Tumor = 4 om en su dimensidn maxdma, imitado al Andn
Tib Tumor = 4 cmparo < 7 om an su dimensidn mdxdma

T2  Tumor > 7 cman sy dimension maxma, imitado al Ancn

T2Za Tumor > 7 cmpam = 10 om en su dimansidn mdaxdma
T2b  Tumor > 10 cmilimitads al rindn

T3 B wumor s2 extionde a vanas importantes o invade directaments |as gandulas

suprarmenalas o los tepdos parrrenales, pero nNo ka glandula supramanal ipsolateral

nl sobrapasa la fascla de Gamota

T3a B tumor s extisnds macnscopicaments a ks vana renal o sus rmmas
sagmeantanas (Con musculo) ¢ al tumor invade la grasa perinenal © dal sano
ranal (peripéhica) paro no sobrapasa la fascia de Gerota

T3 B tmor se aextisnds macnoscipicameants a ks vana cava por dabajo dal
diafragma

T3z B tumaor s axtisnds macrsciplcameante a la vana cava por ancima dal
diafragma o invade la pared de lavena cava

T4 Bl wmor invade sobrepasando la fascia de Garota finciuda ka stensian por

contiglidad a ka glandula supramanal ipsclateral)

M- Ganglios linfaticos regionales
NX  No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionalas
MO Ausancia de metastasis ganglionaras regicnalas
N1 Metistasis an un sdo ganglio linfatico regional
N2  Meatastasis an mas de un ganglio linfdtico regicnal

M- Metdstasis a distancia
MO Ausancia de matastasis a distancia
M1 Metistasis a distancia

Agrupacién en estadios THNM

Estadio | Lk NO 0

Estadio Il T2 WO (X

Estadic ll T3 MO MO
71, T2, T3 M1 B0

Estadio IV T4 Cuslqueer T MO
Cualguser T N2 MDD

Cualger T Cualger T M1

Tabla 2

SISTEMA OF CLASIRICACION ASA

Sistema de clasificacon que ublizz Iz Amenican Scoety of Anesthesiciogists (ASA) para estmar &l
esgo que plantea [ anesiesia para los dislintes estados del pacents.

Clase! Paciente salusable no sometdo 3 cirugia electiva

Clase Il Paciente con enfermedad sistémica leve, cortrolada y no mcapactante. Pusde o no
relacionarse con '3 causa de la inervencion.

Clase Il Pmmnmfmmmpmmmﬁrw
cardicpatia severa ¢ descompensada, diabetes meflitus no compensaca

Clase 'V | Paciene con enfermedad sistémica grave @ iNCapaciante, que constiluye ademas
amenaza constante para la wda, y que no siempre s= puede comegr por medic de
Ia cirugia, Por gjemplo; insuficiencias candiaca, respiratonia y renal severas
{descompensadas). angina persistents. miccanditis activa diabetes melitus
Clase V Setrata del enferme temnal o morbundo, cuya expectatva de wida no se espera
s2a mayor de 24 horas, con o S0 tratamiento quiringico. Por gjemplo; ruptura de
aneurisma adrtico con cheque hipovolémics severc, traumatismo cranscencefilico
con edema cerebeal severn. embolsma masive, 2ic. L mayoria de estos
pacientes requeren |a cnagia como eroica con anestesia muy superfical

14



Tabla 3

TABLA [i. INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON,

Por faver, marque la casilla ascciada a cada patologia, en caso que el
paciente la padezca.

O 1AM i}

O Insuficiencia cardiaca 1

O Enfermedad arterial periférica 1

[ Enfermedad cerebrovascular 1

O Demencia 1

[ Enfermedad respiratoria crénica 1

O Enfermedad del tejido conectivo 1

01 Ulcera gasiroduodenal 1

[J Hepatopatia crénica leve 1

[ Diabetes sin lesién érganos diana

0 Hemiplejia

O Insuficiencia renal crénica

[ Diabetes con lesién érganos diana

[ Tumor o neoplasia sélida sin metastasis

O Leucemia

O Linfoma

O Hepatopatia crénica moderada/severa

[ Tumor o neoplasia sélida con metastasis

ololw|n]|n|v[Nn]N|N

0O sIDA

Total

Tabla 4

PADUA
1pt ‘ 2pts

Radio (méax diam enem) <4 ydperoc 7 27
Exofitico/endofitico = ¢ 50% Exof « 50% Exof Endofitico completo
Longitudinal al senc Superior/Inferior Medial

o cruza ¢ 50% o cruza » 50%
Contorno renal Lateral Medial
Seno Renal Mo involucrado Involucrado
Sisterna colector Mo involucrado Involucrade/

Desplazado



Tabla b

Tabla 1 - Clasificacién de las complicaciones quirtrgicas

de Clavien modificada*

Grado

Definicién

Grado 1

Grado II

Grado III

Grado Illa
Grado Ilb
Grado IV

Grado IVa
Grado IVb
Grado V

Sufijo «d»

Cualquier desviacién de un curso postoperatorio
normal sin la necesidad de tratamiento
farmacolégico, quirirgico, endoscépico o
intervenciones radiolégicas. Si se permite
tratamientos como antieméticos, antipiréticos,
analgésicos, diuréticos, electrolitos y fisioterapia.
Este grado incluye ulceras de decibito
Requerimiento de tratamiento farmacolégico

con farmacos distintos de los permitidos para
complicaciones de grado I. También estan
incluidas las transfusiones de sangre y la nutricién
parenteral total

Requieren intervencién quirdrgica, endoscopica

o radiolégica

Intervenciones que no requieren anestesia general
Intervenciones bajo anestesia general
Complicaciones que implican un riesgo vital

para el paciente y requieren manejo de cuidados
intensivos (incluidas complicaciones del sistema
nervioso central)

Disfuncién de un tnico érgano

Disfuncién multiorganica

Defuncién del paciente

En pacientes que presentan una complicacion que
requerira seguimiento tras el alta para su completa
evaluacién, el sufijo «d» (disability) se anade

al grado de complicacién
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo mediante la revisién de los
expedientes clinicos del servicio de Urologia de la UMAE Hospital de
Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza.
Fueron incluidos todos los pacientes con tumores renales cT1 NOMO intervenidos
quirargicamente durante el periodo de tiempo comprendido entre el 1 enero de
2009 al 31 de diciembre de 2013. Fueron eliminados del andlisis aquellos
pacientes sin expediente clinico o con expediente clinico incompleto. Se recabaron
datos demograficos (edad y género), datos clinicos (tipo de nefrectomia [radical
abierta, radical laparoscopica, parcial abierta y parcial laparoscopica] lateralidad y
complicaciones quirurgicas operatorias (lesiones vasculares, sangrado,
trasfusiones transopertatorias, reintervencion quirdrgica Yy muerte),reporte
histopatoldgico definitivo para verificar si los mérgenes quirargicos estaban libres
de tumor. Los procedimiento quirargicos fuero realizados por cirujanos con mas de
5 afios de experiencia. La estatificacion de los tumores se realizd clinicamente
con tomografias abdominopelvicas con un intervalo no mayor a 3 meses previos
a la realizacién del procedimiento quirargico.

Andlisis estadistico: Estadistica descriptiva.
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RESULTADOS

Entre el 1 de enero de 2009 y el 31 de diciembre de 2013 se realizaron en
nuestro hospital un total de 64 nefrectomias por tumores renales TINOMO. La
edad media de los pacientes fue de 58.3 =+ 14.1 afios, el 65.6% de los pacientes
fueron hombres (42), siendo el rifidén afectado fue derecho en 56.2% (36) y el
43.8% (28) izquierdo. En cuanto a la estatificacion de los tumores el 76.5% se
clasifico como T1aNOMO (es decir con un diametro mayor menor a 4cm) y el
23.4% (15) se clasifico como un T1bNOMO (es decir con didmetro mayor a 4 cm
pero menor a 7 cm) Dentro del periodo de tiempo estudiado se realizaron 45

nefrectomias radicales [70.3%] y 19 parciales [29.7%].

Se realizaron un total de 25 procedimientos laparoscopicos
correspondiente a 39% del total de casos estudiados. De estos el 41.3% (19) de
fueron nefrectomias radicales laparoscopicas y el 31.5 % (6) de nefrectomias
parciales laparoscopicas. Se convirtieron de laparoscopico a abierta el 8% (2) de
estos pacientes, de las cuales una de ellas por sangrado y la otra por mal
funcionamiento del equipo (engrapadora).

El promedio sangrado global fue de 519 +367.5ml. Desglosando por
cada técnica quirdrgica siguientes resultados: en nefrectomia radical abierta 521
+369ml; nefrectomia radical laparoscopica 522 +368.26ml; nefrectomia parcial

abierta 503 +413.11ml; nefrectomia parcial laparoscépica 620 £609.09ml.

En cuanto al estadio tumoral el promedio de sangrado quirdrgico fue para
el T1aNOMO fue de 464.69 £310.33mly de 698 £482ml para T1bNOMO.

El tiempo quirdargico promedio global fue de 124.27 +31.34ml. Desglosando
por cada técnica quirdrgica siguientes resultados: en nefrectomia radical abierta

113.61 +.29.45min; nefrectomia radical laparoscopica 133.84 +35.94ml;
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nefrectomia parcial abierta 126.23 +.26.06ml; nefrectomia parcial laparoscopica
135 +24.6ml.

El detalle por técnica quirurgica y estadio tumoral se describe en la tabla a

continuacion:

Sangrado Tiempo
No de Promedio Quirargico D.E
pacientes enml D.E. rangos en minutos . rangos
Nefrectomia radical abierta 18 419.44 208.02  (100- 125.83 26. (80-160)
T1aNOMO 800) 6
Nefrectomia radical laparoscopica 13 473.03 317.29 (150- 123.30 24. (90-175)
Tla NOMO 1200) 42
12 445,83 240.69 (50-750) 123.41 258 (80-160)
Nefrectomia parcial T1a NOMO 68
Nefrectomia parcial laparoscopica 6 620 609.09  (170- 135.83 24.  (110-170)
Tla NOMO 1800) 16
Nefrectomia radical abierta 8 750 545.1 (300- 114.87 ar. (70-160)
T1bNOMO 2000) 06
Nefrectomia radical laparoscopica T1lb 6 628.33 476.25 (300- 156.66 43.  (130-210)
NOMO 1500) 66
Nefrectomia parcial TLbNOMO 1 1200 - 1200 180 - 180
Nefrectomia parcial laparoscopica T1b - - - - - - -
NOMO

Fueron reportadas complicaciones operatorias en 17.1% delos pacientes
(11), de dichas complicaciones la mas frecuente fue la trasfusion de
hemoderivados en 14% (9) de todos los casos, y 4.6% de casos (2) ameritaron re

intervencion con anestesia general.

En cuanto a las complicaciones previamente mencionadas se clasificaron
de acuerdo a la escala de Clavien en tipo Il (trasfusion de hemoderivados) , lo
cual se presento en 9 pacientes (14%), el sangrado promedio de dichos pacientes
fue de 1122ml, presentandose dicha complicacion dichos sangrado se presento
principalmente en cirugia abierta (7), correspondiente al 55.5% (4 de ellos con

clasificacion T1b NOMO y de localizacién en polo superior). Solo 2 trasfusiones se
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presentaron en tumores Tla NOMO presentado asi una prevalencia de 4.08% de
complicaciones para este tamafo de tumor; en cambio se presentaron 7 casos de

trasfusion para tumores T1b NOMO correspondiente al 46.6% de complicaciones.

En cuanto los cirujanos que intervinieron en lo procedimiento quirdrgicos
fueron un total de 6, de los 64 procedimiento estudiados, 24 de ellos (37.5%)
fueron realizados por un mismo cirujano, encontrdndose  de igual manera
cirujanos que realizaron solo 1 procedimiento de este tipo (1.5%), en el periodo de

tiempo estudiado.

Entre algunas de las causas de sangrado cuantioso se encuentran las
lesiones vasculares en 2 de los 64 pacientes estudiados; dichas lesiones fueron
reparadas durante el procedimiento quirdrgico, ambos eventos durante

nefrectomias radicales via laparoscépica

Se requirio reintervencion con anestesia general (Clavien lllb) en 2 casos
(3.1%), de los cuales fueron posteriores nefrectomia radical abierta, con tumores
de clasificacion cT1bNOMO, durante dichos procedimientos uno de los
procedimientos se presento lesiones vasculares y requiri6 empaquetamiento 'y

otro en paciente con despulimento de psoas durante la diseccion del tumor.

En cuanto al éxito oncoldgico, no se encontraron margenes positivos en el

reporte histopatolégico definitivo en ningun procedimiento.
En cuanto al reporte histopatolégico final el 79% pertenece a la estirpe de
células claras, 12.5% angiomiolipoma, 4.68%, leiomioma, 0.15% tumor de

células yuxtaglomerulares, 0.15 % teratoma.

Y solo el 3.1% (2) de los casos fue subestadificado respecto a la

tomografia preoperatoria.

20



No se presentaron defunciones en los pacientes incluidos en este andlisis.

Sangrado y tiempo quirudrgico por técnicay
estadio tumoral

m Sangrado Promedio en ml m Tiempo Quirdrgico en minutos
1200

620
419.44 47303 44583
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Procedimientos realizados

m Nefrectomia radical

= -
el

m Nefrectomia radical
laparoscopica

Nefrectomia parcial

m Nefrectomia parcial
laparoscopica

«W

Tabla 7. Incidencia de complicaciones operatorias en pacientes nefrectomizados por tumores renales

T1 NOMO
n= 64 Numero de casos Porcentaje
Complicaciones operatorias 11 17.1%
Sangrado que requiere 9 14%

hemotrasfusion

3.1%

N

Reintervencion

0%

o

Muerte
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TABLA 8

Variables.

Promedio (max. min)

Numero de pacientes.

64 (100%)

Sexo

Femenino. 23 (35.9 %)
Masculino. 41 (64.06 %)
Edad. 58.7 afios (86-28)
IMC 26.1 (19-35)
ASA

I 9 (14.06%)

Il 23 (35.93%)
1l 31 (48.43%)
\Y, 1 (1.56%)
Lado de tumor

Derechos 36 (56%)
Izquierdos 28 (44%)

TNM de tumor
T1aNOMO
T1bNOMO

49 (76.56%)
15 (23.43%)

Tipo de procedimiento
Nefrectomia radical

Nefrectomia radical laparoscépica
Nefrectomia parcial

Nefrectomia parcial laparoscépica

26 (40.6%)
19 (29.6%)
13 (20.3%)
6 (9.3%)

Complicaciones postoperatorias,

segun

11 total

Clavien. Il 9 trasfusion de hemoderivados
Clavien llla 2 reintervenciones
Sangrado 542.22ml (50-2000)
Tiempo quirdrgico. 122 minutos.
(70-200)
Conversion a abierta 2(8%)

Lesion vascular

Mal estado del equipo

1 (procedimiento; nefrectomia radical)

1 (procedimientos;)
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Reporte histopatologico

Cancer renal células claras

51 (79.68%)

Furham | 12 (18.75%)
Furham Il 31 (46.875%)
Furham 3 4 (6.25%)
Furham 4 4 (62%)
Angiomiolipoma 8 (12.5%)
Leiomioma 3 (4.68%)
Teratoma

1 (0.15%)
Cel. yuxtaglomerulares

1 (0.15%)
Margenes quirargicos positivo encontrados | 0 (0%)
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DISCUSION

La nefrectomia radical abierta ha sido reemplazada con el tiempo por
alternativas menos radicales, incluyendo nefrectomias parciales vy la cirugia
minimamente invasiva, incorporando en algunos casos el método laparoscopico

para tales efectos

Este estudio presenta datos comparativos sobre 64 nefrectomias realizadas
en este centro, en pacientes con un solo tumor renal 7 cm o menos. El objetivo
principal de este estudio retrospectivo es conocer las complicaciones en el
perioperatorio de las técnicas ocupadas en este hospital el éxito oncoldgico
reportando los margnes quirlrgicos negativos en los reportes histopatologicos

finales.

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes observadas en este
estudio fueron el sangrado transopertatorio 9 pacientes (17.1%) el cual requirié
trasfusion de hemoderivados. En otros grupos Mejean Yy cols. 7 la incidencia de
complicaciones para pacientes sometidos nefrectomia radical son
aproximadamente entre el 6% a 20%. Asimismo Link y cols. describieron la
incidencia de complicaciones de la nefrectomia parcial oscila entre 4 % a 30 %. 33

Gill y cols compararon el resultado de 3 centros hospitalarios y entre 1800
pacientes sometidos a nefrectomia parcial laparoscopica vs nefrectomia parcial
abierta en dicho estudio el promedio de sangrado para cada uno de los
procedimientos fue de 300 y 376 respectivamente y con un porcentaje de
trasfusion de 4.5% en la nefrectomia parcial laparoscépica y de 5% para
nefrectomia parcial abierta. En nuestra experiencia este porcentaje fue mayor
siendo hasta el 8.33% de pacientes trasfundidos cuando se sometieron a
nefrectomia parcial abierta y de hasta 16% en el caso de pacientes que se

hemotrasfundieron durante una nefrectomia parcial laparoscopica. 37
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En cuanto al estadio patolégico superior a pT1la observaron hasta un 10,6% y
23,1% de los tumores tratados con nefrectomia parcial laparoscépica vy
nefrectomia abierta, respectivamente en el estudio de Gill y cols. En nuestro
estudio Unicamente se encontréo un 3.1% (2) de pacientes subclasificados por

tomografia abdominopelvica. 3;

Por dltimo se encontraron margenes quirdrgico positivos estaban presentes en
2,85% y 1,26% de los tumores extraidos por nefrectomia parcial laparoscopica y
de nefrectomia parcial abierta, respectivamente. En nuestra experiencia no se
encontraron margenes quirdrgicos positivos en los reportes histopatolégicos

finales.

Gill y cols encontraron que en nefrectomias realizadas por tumores T1 NOMO
el 72,2% correspondieron histolégicamente d a carcinomas de células renales de
tipo convencional de los cuales 28,9% y 34,0%, respectivamente, fueron Fuhrman
grado Il o IV. Mientras que nuestro estudio reportoé hasta un 79 % de carcinomas
de células renales, de los cuales Unicamente el 7.8% fueron Fuhrman grado Il y

5.8% fueron Fuhrman grado 1V.37

Reconocemos las limitaciones del presente estudio como retrospectivo, y
comparacion no aleatorizada. Por otra parte, el grupo de nefrectomias radicales
abiertas estaba en mayor riesgo de sangrado debido una preponderancia de

presentar tumores mas grandes.

Con el aumento de la experiencia la indicacion de nefrectomias con
técnicas de minima invasion en nuestro hospital es probable la disminucién de

sangrado y disminucién de complicaciones.
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CONCLUSIONES

La incidencia de complicaciones operatorias en pacientes intervenidos por
tumores renales TINOMO fue de 17.1%, siendo la mas frecuente la trasfusion de

hemoderivados en 14%.

En término de las complicaciones presentadas por cada técnica quirdrgica
cabe sefalar que el mayor numero de complicaciones se presentd en cirugia
abierta, siendo la mayor parte de los casos la trasfusion de hemoderivados, esto
en relacibn con mayores dimensiones del tumor en los cuales estaba indicada

cirugia radical.

En cuanto al éxito oncoldgico de cada técnica, cabe sefalar que no se
encontré diferencia por técnica quirdrgica, ya que en ningun caso se encontrd

positividad de margenes quirdrgicos

Las primeras experiencias en este hospital con la nefrectomia parcial
laparoscopica son prometedoras. Logrando resultados aceptables en margenes
quirargicos libres de lesion y similares en cuanto a tiempo y sangrado quirurgico.
La seleccion de un individuo para técnica laparoscépica o abierta dependera de
las caracteristicas particulares del paciente y del tumor, y el grado de experiencia
laparoscopica disponibles. Actualmente sigue siendo preferido el abordaje abierto

el manejo de neoplasias renales mas complicadas.
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Anexo 1 hoja de recoleccion de datos

Nombre de la variable

Afiliacion.

Edad

Sexo

Comorbilidades poner Charlson Y ASA

indice de masa corporal

Lado de tumor

Localizacion de tumor (Criterios de PADUA)

Tamarfio del tumor

Primera vez o recurrencia

Tipo de procedimiento
Nefrectomia radical

Nefrectomia radical laparoscépica
Nefrectomia parcial abierta
Nefrectomia parcial laparoscopica

Exito quirdrgico (margenes quirdrgicos negativos)

Complicaciones

De acuerdo a la escala de Clavien del I-V

Duracién del procedimiento. En minutos

Sangrado transoperatorio

Tipo histolégico
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