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Resumen

Titulo: Deterioro de la funcién renal en nefrectomia parcial en tumores renales
estadio clinico I.

Introduccion: El deterioro en la funcién renal en nefrectomia parcial varia de
acuerdo al tiempo de isquemia y sangrado transquirurgico. En este estudio se
determina el deterioro en nefrectomia parcial abierta y laparoscopica de acuerdo a
los factores previamente mencionados.

Material y métodos: estudio de cohorte retrospectivo, descriptivo y transversal en
pacientes con tumores renales estadio clinico | entre el 1 de enero de 2009 al 31 de
diciembre de 2014 sometidos a nefrectomia parcial abierta o laparoscopica. Se
recabaron creatinina sérica y depuracion de creatinina en orina de 24 horas
prequirurgica, creatinina sérica a las 24 horas posquirurgicas; creatinina sérica y
depuracion de creatinina en orina de 24 horas a los 3 meses posquirurgicos. Los
datos fueron analizados con estadistica descriptiva.

Resultados: Se analizaron un total de 58 nefrectomias parciales (41 abiertas y 17
laparoscopicas). La media de tiempo de isquemia fue de 27.9 min, y de 33.82 min
respectivamente. La elevacion de la creatinina sérica a los 3 meses en relacion con
la prequirurgica fue de 0.38 mg/dl y 0.42 mg/dl respectivamente.

Conclusiones: La elevacién de creatinina sérica en relacion con la prequirurgica y
el control a los 3 meses en el grupo abierto fue de 0.38 mg/dl, y en el grupo
laparoscopico de 0.42 mg/dl. Se demuestra mayor deterioro no significativo en el

grupo laparoscopico que en el abierto.

Palabras clave: Funcion renal, nefrectomia parcial, complicaciones.



Abstract

Tittle: Damage in renal function in renal tumors clinical stage | managed with partial
nephrectomy.

Introduction: the damage in renal function in partial nephrectomy varies according
to ischemic time and bleeding during surgery. In this study we mesure the damage
of renal function in open and laparoscopic partial nephrectomy based on ischemia
time and bleeding.

Methods: retrospective, descriptive and transversal cohort study in patients with
clinical stage | renal tumor beetween January 1, 2009 and December 31, 2014
undergoing to open or laparoscopic partial nephrectomy. Presurgical serum
creatinine and creatinine clearance in 24 horas urine, 24 horas postsurgical serum
creatinine, and in third month postsurgical serum creatinine and creatinine clearance
in 24 horas urine data were collected. Data were analyzed with descriptive statistics
Results: a total of 58 partial nephrectomies (41 open and 17 laparoscopic) were
analyzed. The mean ischemia time was 27.9 min and 33.82 min respectively. The
elevation of serum creatinine at 3 months in relation to the preoperative was 0.38
mg/dl and 0.42 mg/dl respectively.

Conclusions: the elevation of serum creatinine in relation to the presurgical and 3
months postsurgical in the open group was 0.38 mg/dl and in the laparoscopic group
was 0.42 mg/dl. It is shown more damage non significant in the laparoscopic group

than in the open group.

Key words: Renal function, partial nephrectomy, complications.



Antecedentes cientificos

“El cancer renal se encuentra entre las diez patologias oncoldgicas mas frecuentes
en comunidades del occidente. Globalmente, se diagnostican aproximadamente
270,000 casos nuevos al afio y aproximadamente 116,000 fallecen por esta
enfermedad. Aproximadamente el 90% de todos los tumores renales corresponden
a carcinoma de células claras”’.

“EI INEGI reportd 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 lugar 12 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 afio™.

“El cancer renal se encuentra entre las diez patologias oncoldgicas mas frecuentes
en comunidades del occidente. 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 pequefas. Por lo tanto el porcentaje de casos con tumores
estadio clinico | por TNM (ver anexo 5) es cada vez mayor 2.

“Debido a la variacion del tamaio de la masa renal en el momento del diagndstico,
se ha reemplazado en algunos casos la nefrectomia radical por la nefrectomia
parcial como estandar de oro. La tendencia de eleccion a esta cirugia preservadora
de nefronas es por la menor posibilidad de terapia de reemplazo de la funcién renal,
con adecuados resultados oncoldgicos™.

“El 26% de los enfermos previo a cirugia por tumor renal presenta una tasa de
filtracion glomerular estimada menor o igual a 60 ml/min/1.73 m?. Esta ampliamente
documentado que la insuficiencia renal es un factor independiente de cardiopatia,
hospitalizacion y muerte, por lo que se considera una adecuada alternativa el

manejo con nefrectomia parcial.™



Fisiopatologia de la isquemia renal

Para la realizacion de nefrectomia parcial se requiere en muchos casos la
interrupcion temporal del flujo vascular.

“La isquemia juega un papel importante en la patogénesis del dafo renal, existiendo
4 mecanismos por los cuales se explica la fisiopatologia de la lesion intrarrenal
aguda: 1. Vasoconstriccion renal, 2. Obstruccion tubular, 3. Fuga de filtrado, y 4.
Disminucion de coeficiente de ultrafiltrado™.

“En periodos de isquemia caliente mayores de 30 minutos, pueden condicionar un
dano renal severo a nivel del epitelio tubular proximal, y periodos mayores a 60
minutos un dafio renal irreversible”. EI mecanismo de dano tubular tiene un
fundamento metabdlico, relacionado con la deplecion de las reservas de ATP a nivel
de las membranas celulares, con la consecuente disminucioén en los procesos de
transporte activo celular; esto se traduce en un flujo hidroelectrolitico intracelular,
produciendo inflamacion y desencadenando los mecanismos de la muerte celular.”
“‘Existen medida de proteccion y preparacién para emplearse en pacientes que
seran sometidos a una cirugia con oclusion temporal de la vasculatura renal; estas
incluyen una correcta hidratacién preoperatoria e intraoperatoria, prevencion de la
hipotensién durante la anestesia, evitar manipulacién innecesaria y tracciones de la
arteria renal, asi como la administracién intraoperatoria de manitol, ayudando a
mejorar el flujo plasmatico y limitar la lesién renal de isquemia-reperfusion.”

“El enfriamiento del parénquima renal durante los periodos de isquemia preserva la
funcion renal, lo cual es debido a la disminucion de los requerimientos metabdlicos
de las células del epitelio tubular cortical, reduciendo el consumo de oxigeno y la
utilizacion de ATP.”® “Con una temperatura renal entre 15-20°C, se favorece una
mayor protecciéon. Un efecto negativo de la hipotermia, parece ser la inactivacion
relativa de la bomba de Na+K+ ATPasa de las membranas celulares, pudiendo
producir alteracion del transporte hidroelectrolitico, causando edema celular, lo cual

es completamente reversible con temperaturas mayores a 4°C.””



“‘Dentro de las técnicas empleadas para lograr el enfriamiento renal, podemos
mencionar la perfusion intrarrenal (arterial, venosa y pielica), y el enfriamiento
superficial (aplicacion de solucién salina congelada, o inmersion renal en solucién
de glicerina al 30% fria). Tanto el enfriamiento por perfusion intrarrenal, como la
aplicaciéon superficial de soluciones salinas congeladas, tienen la misma eficacia
para alcanzar dicha temperatura, siendo la perfusion un método mas eficiente para
producir un enfriamiento mas rapido y homogéneo, pero requiriendo una
preparacion mas complicada, mientras que el enfriamiento superficial es sencillo de
realizar con la disposicion de los materiales en cualquier sala quirurgica, pero
tardando alrededor de 10 minutos para alcanzar la temperatura deseada, la cual no
es totalmente homogénea”.®

“Los pacientes con un rifidn contralateral normal, presentan un incremento de la
creatinina plasmatica de 0.4mg/dl después de 22 a 27 minutos de isquemia caliente,
existiendo mayor riesgo de desarrollo de dafio renal agudo, agudizacion de dafo
renal preexistente y enfermedad renal cronica, principalmente en monorrenos.”®
“‘En una serie de pacientes de 147 casos manejados con nefrectomia parcial
laparoscopica se encontré un tiempo quirdrgico promedio de 104 minutos, con
tiempo de isquemia promedio de 26 minutos de isquemia caliente, presentando una
elevacion de creatinina posquirurgica de 0.4mg/dl, los cuales no tuvieron
repercusion en la funcion renal a largo plazo”. °

“En una seria de 223 pacientes operados de nefrectomia radical abierta (196 casos)
y nefrectomia parcial abierta (27 casos) se realizo vigilancia de la funcién renal a
largo plazo en ambos grupos, encontrando disminucion filtrado glomerular al cabo
de 6 meses del 20% y 17% respectivamente”.'®

“En una serie de 30 pacientes operados de nefrectomia parcial laparoscopica por
tumores renales estadio clinico | encontraron un tiempo de isquemia medio de

31.39 min, y una elevacién media de creatinina sérica de 0.2mg/dl.”"!



Manejo quirurgico

“El procedimiento estandar para los tumores renales primarios localizados y las
masas renales con potencial malignos es la nefrectomia radical’'?, sin embargo
“debido a la variacion el tamano de la masa renal en el momento del diagnéstico, y
el advenimiento de otras técnicas quirurgicas, se ha reemplazado en algunos casos
el manejo por la nefrectomia parcial.”"3

“La nefrectomia parcial ha tomado auge en los ultimos afos, facilitdandose su uso
por el creciente de numero de casos de masas pequeias, enunciado previamente.
Los beneficios de ésta técnica quirurgica se basan en la demostracién de menores
eventos cardiovasculares, menor tasa de mortalidad, menor tiempo de
hospitalizacion.”* “Asi mismo se ha demostrado que existe un buen control
oncolégico en la nefrectomia parcial, con resultados de sobrevida global similar a
pacientes llevados a nefrectomia radical.”'®

“El punto mas importante a tratar respecto a la comparacion de la nefrectomia
parcial con la nefrectomia radical desde el punto de vista oncolégico. Considerando
el estudio europeo mas significativo sobre el resultado oncolégico de los dos
procedimientos en tumores menores de cinco centimetros, se encontré una
supervivencia global a 10 afios 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 estadisticamente significativa, ademas de no
encontrarse una tendencia mayor de riesgo de muerte cancer especifica en alguno
de los dos procedimientos.”'®

“El sistema de puntaje de nefrometria R.E.N.A.L. (ver anexo 6) evalua el radio del
tumor, si es exofitico o endofitico, cercania del tumor hacia tubulos colectores,
anterior y posterior, y su localizacion, con la que clasifica en 3 grupos, de bajo,
intermedio y alto riesgo, de acuerdo a la complejidad para realizar nefrectomia
parcial, recomendando nefrectomia parcial laparoscopica para R.E.N.A.L. bajo e
intermedio, y manejo con nefrectomia radical laparoscépica o parcial abierta para
los R.E.N.A.L. alto.”"”



Complicaciones posquirurgicas por nefrectomia parcial

“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,
formacién de fistulas urinarias, obstruccion ureteral, insuficiencia renal e infeccion.
La incidencia de complicaciones de la nefrectomia parcial oscila entre 4% al 30%.
En una revision 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%, necrosis tubular aguda 6.3 %
, hemorragia 2.8%, y reoperacién 1.9%.”18

“En una serie de 147 pacientes sometidos a nefrectomia parcial laparoscopica se
encontré6 20 pacientes (13.6%) en los cuales se presentaron complicaciones
posquirurgicas, siendo intraoperatorias 7 (4.7%) y posoperatorias 13 (8.8%). Dentro
de las complicaciones intraoperatorias ocurrio en 5 casos (3.4%) hemorragia,
realizando en 3 de estos pacientes nefrectomia radical laparoscoépica, y en 2 se
logré realizar hemostasia con sutura laparoscopica. En los otros 2 pacientes se
encontroé lesion de pelvis renal, la cual fue cerrada con sutura laparoscoépica y en el
otro caso lesién de la vena renal, la cual fue reparada igualmente con sutura
laparoscopica. En las complicaciones postoperatorias se encontré6 en 5 casos
hemorragia tardia (3.4%), ameritando en 2 casos nefrectomia y en 1 caso

laparoscopia y control de hemorragia por dicho medio”. 7



Material y métodos

Se realiz6 un estudio de cohorte descriptiva, retrospectiva y transversal mediante la
revision 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 estadio clinico | sometidos
a nefrectomia parcial (abierta o laparoscépica) del Centro Médico Nacional La Raza
en el periodo del 1 de enero del 2009 al 31 de diciembre del 2014 que especifiquen
en el expediente los datos de la hoja de recoleccién de datos. Fueron eliminados
del estudio aquellos pacientes que no contaban con expediente clinico completo, o
quienes no acudieron a sus citas subsecuentes o perdieron derechohabiencia.

Se recabaron datos demograficos (edad y género), indice de masa corporal,
comorbilidades por clasificacion de Charlson (anexo 1) y clasificacion de ASA
(anexo 2), datos del tumor renal por nefrometria de R.E.N.A.L. (anexo 6), tipo de
nefrectomia parcial (abierta o laparoscépica), datos de laboratorio (creatinina sérica
y depuracion de creatinina en orina de 24 horas preoperatoria, creatinina sérica a
las 24 horas posoperatorias y creatinina sérica y depuracién de creatinina en orina
de 24 horas a los 3 meses posquirurgicos), complicaciones de acuerdo a la
clasificacion de Clavien (anexo 2), tipo histoldgico, tiempo de isquemia y sangrado
transoperatorio.

Analisis estadistico: Se realizé estadistica descriptiva con SPPS para Windows 16.



Resultados

Del 1 de enero del 2009 al 31 de diciembre del 2014 se realizaron un total de 58
nefrectomias parciales por tumores renales estadio clinico |, de las cuales 41 fueron
manejados con nefrectomia parcial abierta y 17 con nefrectomia parcial
laparoscopica.

La media de edad de los 58 pacientes es de 63 + 10 afos, de los cuales 35 son
hombres (60.3%) con una media de la edad de 65 + 8 afios y 23 mujeres (39.6%)
con una media de la edad de 60 £ 12 afios. El rifdn afectado fue el derecho en 27
casos (46.5%) y el izquierdo en 31 casos (53.4%).

Los sintomas asociados predominantes fueron hematuria encontrados en 6
pacientes (10.3%), dolor lumbar en 5 pacientes (10.6%) y 1 caso hipertension de
dificil control (1.7%), el resto fueron asintomaticos.

Las comorbilidades encontradas en los pacientes fueron diabetes mellitus en 9
pacientes (15.5%), hipertension arterial en 8 pacientes (13.7%), diabetes e
hipertension arterial en 1 paciente (1.7%) y enfermedad renal crénica en 2 pacientes

(3.4%). El resto de los pacientes no presentaban comorbilidades asociadas.

Tabla 1. Descripcion de caracteristicas demograficas.

Masculino 35 (60.3%)
Sexo:

Femenino 23 (39.6%)
Edad: Media = DE 63 + 10 afos

Diabetes mellitus 9 (15.5%)

Hipertension arterial 8 (13.7%)
Comorbilidades:

Diabetes mellitus e hipertension arterial 1(1.7%)

Enfermedad renal crénica 2 (3.4%)

DE: desviacion estandar

En cuanto a la nefrometria de R.E.N.A.L. en el grupo abierto se encontraron 33

pacientes en riesgo bajo y 8 pacientes en riesgo intermedio, mientras que en el
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grupo laparoscoépico se encontraron 16 pacientes en riesgo bajo y 1 paciente en

riesgo intermedio.

Tabla 2. Nefrometria de R.E.N.A.L.

Grupo
Grupo abierto
laparoscopico
R.E.N.A.L. bajo 33 16

R.E.N.A.L. intermedio 8 1

Se realizé en ambos grupos aplicacion de isquemia arterial documentando una
media de tiempo de isquemia para el grupo abierto de 27.8 min, mientras que el
grupo laparoscoépico presentd una media de tiempo de isquemia de 34.8 min.

Tabla 3. Tiempo de isquemia.

Tiempo de isquemia

45
40
35
30
25

20
123456 7 8 91011121314151617181920212223242526272829303132333435363738394041

e Tiempo isquemia laparoscopica (min) === Media laparoscdpica

Tiempo isquemia abierto (min) Media abierta

La creatinina sérica prequirdrgica presentd una media en el grupo abierto de
0.93mg/dl, mientras que el grupo laparoscoépico presentd una media de la creatinina
10



sérica prequirurgica de 0.94mg/dl. La media de la creatinina sérica a las 24 horas
posquirurgicas en el grupo abierto es de 1.53mg/dl, mientras que en el grupo
laparoscopico es de 1.58mg/dl. La media de creatinina sérica a los 3 meses
posquirurgicos en el grupo abierto es de 1.32mg/dl, mientras que en el grupo

laparoscopico es de 1.41 mg/dl.

Tabla 4. Media de creatinina sérica.

Media de creatinina sérica (mg/dl)

1.70
1.50
1.30
1.10
0.90
0.50
Preoperatoria 24hrs posoperatorias 3er mes posoperatorio
B Nefrectomia parcial laparoscopica H Nefrectomia parcial abierta

La depuracion de creatinina en orina de 24 horas prequirurgica en el grupo abierto
es de 78.8 ml/min, y en el grupo laparoscopico es de 87.4 ml/min; mientras que la
depuracion de creatinina en orina de 24 horas a los 3 meses posquirurgicos en el

grupo abierto es de 64.5 ml/min, y en el grupo laparoscépico es de 70.5 ml/min.

Tabla 5. Media de depuracion de creatinina en orina de 24 horas.
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Media de depuracién de creatinina en orina de 24 horas

(ml/min)
100.00
80.00
60.00
40.00
20.00
0.00
Preoperatoria 3er mes posoperatorio
B Nefrectomia parcial laparoscépica B Nefrectomia parcial abierta

En cuanto a la hemorragia transquirurgica en el grupo abierto se presenté una media
de 632 ml, mientras que en el grupo laparoscopico se presentd una media de

hemorragia transquirurgica de 956 ml.

Tabla 6. Media de hemorragia transquirurgica.

Hemorragia transquirurgica (ml)

1000
950
900
850
800
750
700
650
600
550

500

m Nefrectomia parcial laparoscdpica H Nefrectomia parcial abierta
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Como complicaciones transquirurgicas se presentd en el grupo abierto sangrado
mayor de 1000cc ameritando en 5 casos hemotransfusion, en 3 de 2 paquetes
globulares y en 2 de 1 paquete globular, mientras que en el grupo laparoscopico se
presentaron en 2 casos sangrado mayor de 1000cc ameritando conversion a cirugia
a cielo abierto completando nefrectomia parcial abierta y realizando

hemotransfusion de 3 paquetes globulares y 2 paquetes globulares.

Tabla 7. Complicaciones transquirurgicas.

Nefrectomia parcial Nefrectomia parcial
abierta laparoscopica
Transfusion: 8 casos 2 casos
Conversion a cirugia .
i No aplica 2 casos
abierta:
Conversion a . .
Ninguna Ninguna

nefrectomia radical:

13



Discusioén

“Los pacientes con un rifidn contralateral normal, presentan un incremento de la
creatinina plasmatica de 0.4mg/dl después de 22 a 27 minutos de isquemia caliente,
existiendo mayor riesgo de desarrollo de dafio renal agudo, agudizacion de dafo
renal preexistente y enfermedad renal crénica, principalmente en monorrenos, a su
vez la depuracion de creatinina en orina de 24 horas presenta una elevacion de un
17%."8

Este estudio presenta un analisis descriptivo sobre 58 pacientes sometidos a
nefrectomia parcial (abierta o laparoscopica) por tumores renales estadio clinico |
en un centro de atencion de tercer nivel. El objetivo del estudio es describir si existe
deterioro en la funcion renal posquirurgica y determinar los factores asociados a
mayor deterioro de la misma en pacientes sometidos a nefrectomia parcial abierta
y laparoscopica por tumores renales estadio clinico | mediante la determinacion de
creatinina sérica y depuracion de creatinina en orina de 24 horas preoperatoria,
creatinina sérica a las 24 horas posoperatorias, y creatinina sérica y depuracion de
creatinina en orina de 24 horas a los 3 meses posoperatorios.

Se encontré una elevacién media de creatinina sérica en relacién a la prequirurgica
y a los 3 meses posquirurgicos en el grupo abierto de 0.38 mg/dl, mientras que para
el grupo laparoscépico se encontrd una elevacion de la creatinina sérica de 0.42
mg/dl.

En relacién a la alteracion de la funcion renal mediante la comparacion de la
depuracion de creatinina en orina de 24 horas prequirdrgica y a los 3 meses
posquirurgicos se encontré en el grupo abierto una disminucion de 13.6 ml/min
(17.2%) y para el grupo laparoscopico una disminucion de 17.2 mi/min (18.6%).
“En cuanto a la funcién renal a largo plazo por depuracion de creatinina en orina de
24 horas, Lopez Garibay y cols. encontraron en 27 pacientes manejados con
nefrectomia parcial abierta, un descenso con una media del 17% en el filtrado

glomerular total™°.
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“En una serie de 30 pacientes sometidos a nefrectomias parciales laparoscépicas,
Tolosa Eizaguirre y cols. encontraron un tiempo de isquemia medio de 31.39 min. y
una elevacion media de creatinina sérica de 0.2mg/dl al cabo de 5 meses de
seguimiento”".

“En un estudio de 147 pacientes manejados con nefrectomia parcial laparoscépica,
Castillo O y cols. encontraron un tiempo quirurgico promedio de 104 minutos,
con tiempo de isquemia promedio de 26 minutos de isquemia caliente, presentando
una elevacion de creatinina posquirurgica de 0.4mg/dl, los cuales no tuvieron
repercusion en la funcién renal a largo plazo™.

Una de las principales limitaciones de este estudio es su disefio retrospectivo. En
nuestro hospital no habia ningun protocolo de seguimiento postoperatorio
estandarizado por lo que no se realizaron para determinar el grado de deterioro de
la funcidn renal el gammagrama renal.

Por otra parte, nuestros tiempos de isquemia, y sangrados transquirurgicos
mayormente prolongados en el grupo manejado con nefrectomia parcial

laparoscopica se atribuye a nuestra experiencia inicial en esta técnica.
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Conclusiones

De acuerdo a los hallazgos encontrados en nuestra investigacion, podemos concluir
lo siguiente:
o Si existe deterioro de la funcién renal en pacientes sometidos a
nefrectomia parcial abierta y laparoscépica.
o Los principales factores asociados a deterioro en la funcién renal son
el tiempo de isquemia y el sangrado transquirurgico.
o Se encontré mayor deterioro en la funcion renal posquirurgica en el
grupo laparoscoépico que en el abierto, el cual no es significativo.
o Con la realizacién de mayor numero de casos de nefrectomia parcial
laparoscopica se espera disminuir tiempos de isquemia y sangrado
mejorando la funcion renal a largo plazo, incluso determinando realizar
nefrectomias parciales para tumores R.E.N.A.L. intermedios con adecuado

control oncoldgico y adecuada funcién renal.
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Anexos

Hoja de recoleccion de datos.

Nombre del paciente

Numero de afiliacion.

Edad

Sexo

Comorbilidades (Charlson y ASA)

indice de masa corporal

Nefrometria de R.E.N.A.L.

Creatinina sérica preoperatoria

Creatinina sérica 24hrs posoperatoria

Creatinina sérica 3er mes posoperatorio

Depuracion de creatinina en orina de 24 hrs preoperatoria

Depuracion de creatinina en orina de 24 hrs 3er mes
posoperatorio

Nefrectomia parcial abierta o laparoscépica

Complicaciones

De acuerdo a la escala de Clavien del |-V

Tipo histolégico

Tiempo de isquemia (minutos)

Sangrado transoperatorio (transfusiones)




Anexo 1

TABLA lI. INDICE DE COMORBIUDAD DE CHARLSON.

Por favor, marque la casilla asociada a cada patologia, en case que el
pacienfe la padezca.

1AM 1
O Insuficiencia cardiaca 1
[ Enfermedad arterial periférica 1
[J Enfermedad cerebrovascular 1
) Demencia 1
[J Enfermedad respiratoria crénica 1
[ Enfermedad del tejido conectivo 1
[J Ulcera gastroduodenal 1
[0 Hepatopatia crénica leve 1
[] Diabetes sin lesién érganos diana 1
[0 Hemiplejia 2
O Insuficiencia renal crénica 2
[0 Diabetes con lesion érganos diana 2
J Tumor o neoplasia sélida sin metastasis 2
O Leucemia 2
O Linfoma 2
[0 Hepatopatia crénica moderada/severa 3
0 Tumor o neoplasia sélida con metéastasis 6
1 SIDA 6

Total




Anexo 2

Tabla 1 - Clasificacion de las complicaciones quirurgicas

de Clavien modificada?

Grado

Definicion

Grado |

Grado II

Grado III

Grado Illa
Grado IIIb
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 tulceras de decubito
Requerimiento de tratamiento farmacolégico

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

Requieren intervencion quirurgica, endoscépica

o radioldgica

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 unico érgano

Disfuncién multiorganica

Defuncién del paciente

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

al grado de complicacién
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Anexo 3

Tabla 4. Clasificacion de los estadios de la enfermedad renal cronica (ERC)
segtin las guias K/DOQI 2002 de la National Kidney

Foundation.

Estadio Descripcion FG (ml/min/1,73 m?)
- Riesgo aumentado de ERC = 60 con factores de riesgo*
1 Dano renal + =90

con FG normal
2 Dano renal + con FG 60-89

ligeramente disminuido
3 FG moderadamente 30-59

disminuido

FG gravemente disminuido 15-29
5 Fallo renal < 15 6 didlisis

FG, filtrado glomearular

* Factores de riesgo de ERC: edad avanzada, historia familiar de ERC, hipertensidn arte-
rial, diabetes, reduccion de masa renal, bajo peso al nacer, enfermedades autoinmunes
y sistémicas, infecciones urinarias, litiasis, enfermedades obstructivas de las vias urina-
rias bajas, uso de firmacos nefrotdxicos, razas afroamericana y otras minoritarias en

Estados Unidos y bajo nivel educativo o social.

+ Daiio renal: alteraciones patologicas o marcadores de dano, fundamentalmente una
proteinuria/albuminuria persistente (indice albdmina/creatinina > 30 mg/g aunque se
han propuesto cortes sexo-especificos en > 17 mg/g en varones y 25 mg/g en mujeres);
otros marcadores pueden ser las alteraciones en el sedimento urinario y alteraciones

morfologicas en las pruebas de imagen.
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Anexo 4

Tabla 1 Criterios RIFLE de definicion y estratificacion de riesgo en la disfuncion renal aguda

Criterio de FG Criterio de volumen de diuresis
Riesgo (Risk) Incremento de Crs> 1,5 sobre basal y/o <0,5ml/kg/h en 6 horas
reduccion de FG 25%
Dano (Injury) Incremento de Crs> 2 sobre basal y/o <0,5ml/kg/h en 12 horas
reduccion de FG 50%
Fallo (Failure) Incremento de Crs> 3 sobre basal y/o <0,3 ml/kg/h en 24 horas o anuria 12 horas
reduccion de FG 75%
Perdida (Loss) Necesidad de TDE >4 semanas
Enfermedad renal terminal Necesidad de TDE >3 meses

(End-stage renal disease)

Crs: Creatinina sérica; FG: Filtrado glomerular; TDE: técnicas de depuracion extrarrenal.

Anexo 5. Clasificacion de TNM de tumor renal.

Primary tumor

TX: Primary tumor cannot be assessed

TO: No evidence of primary tumor

Tla: Tumor =4.0 cm and confined to the kidney

T1b: Tumor >4.0 cm and <7.0 cm and confined to the kidney

T2: Tumor >7.0 cm and confined to the kidney

T3a: Tumor invading adrenal gland or perinephric fat but not beyond Gerota’s fascia

T3b: Tumor extends into the renal vein (or its segmental branches) or vena cava below diaphragm

T3c: Tumor extends into the vena cava above the diaphragm or invades the wall of the vena cava

T4: Tumor invades beyond Gerota’s fascia

N: Regional lvmph nodes

NX: Regional lymph nodes cannot be assessed

NO: No regional lymph node metastasis

N1: Metastasis in a single regional lymph node

N2: Metastases in more than one regional lymph node

M: Distant metastases

MX: Distant metastasis cannot be assessed

MO: No distant metastasis

M1: Distant metastasis present

Stage grouping

Stage I T1 NO MO
Stage IT 2 NO MO
Stage III TlorT2 N1 MO
T3 NO or N1 MO

Stage IV T4 Any N MO
Any T N2 MO

Any T Any N M1

Modified from the AJCC Cancer Staging Manual. 6th ed. New York. Springer-Verlag. 2002
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Anexo 6. Nefrometria de R.E.N.A.L.

Anexo 7

SISTEMA DE CLASIFICAGION ASA

Sistemia de clasificacion que utliza |3 Amedcan Scoety of Anesthesiclogists (AS&) para estimar el
riesgo que plantea la anesiesis para los distinkos estados del paciente.

Claze

Faciente saludable no sormetdo 3 cirugla electiva

Clase I

Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. Puede o no
relacionarse con (3 causa de la intervencion.

Clase I

Paciente con enfermedad sistemics grave. pero no incapactante. Por ejempio
cardicpatia severa o descompensada, diabetes mellitus no compensads
acompanada de alteraciones organicas vasculares sistémicas (micro y
racroangicpatia diab&tiza), msuficiencia respiratona de moderada 3 severa, angor
pectons, infario al mocardio antiguo, et

Clase IV

Paciente con enfermedad sistemica grave e incapacianis, que consiituye ademas
amenaza constante para la wida, y que no siempre se puede comegr por medic de
la cirugia. Por gjempla: meufciencias cardiaca, respiratona v renal severas
(descompensadas], angina persisiente, miccarditis activa. diabetes mellitus
descompensada con complicacioness severas en ofros arganos. et

Clase W

Se trata del enfermo terminal o morbundo, cuya expectativa de vida no se espera
sea mayor e 24 horas, con o 50 tratamiento quirtrgico. Por gjiemplo: ruptura de
aneurisma acrtico con choque hipovolemico severo, traumatismo cranecencefalico
con edema cerebral severs, embolismo pulmonar masive, 2o La mayoria de estos
pacientes reguieren la drugia como medida heroica con anestesia muy superficial.
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