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“Rol de la nefrometria por imagen usando el R.E.N.A.L Score en la
prediccidon de complicaciones perioperatorias de nefrectomias

parciales en pacientes con tumores renales focales”

Introduccion:

El cancer renal constituye el 2.6% de todas las neoplasias del adulto, siendo la séptima
neoplasia mds frecuente en el hombre y la decimosegunda en las mujeres. En Estados
Unidos se reportan aproximadamente 63.430 casos nuevos por ano (42.680 en hombres y
22.660 en mujeres).>? Constituye uno de los canceres mas letales y alrededor de 14.970
personas morirdan a causa de esta entidad cada afio (3% de los casos). La mayoria de los
pacientes son personas de edad avanzada y al momento del diagndstico el promedio de

edad es de 64 afos.?

Se han establecido ciertos factores de riesgo relacionados con el desarrollo del cancer renal,
el tabaquismo es uno de los factores con mayor impacto, atribuyéndole el 20% de los casos
incidentes e incrementando el riesgo para hombres en un 50% y en mujeres del 20%
respecto a la poblacidn general. La obesidad también se ha asociado en un 30% de los casos
y por cada 5 kg/m2 por encima del indice de masa corporal (IMC) se incrementa el riesgo
en un 24% para hombres y en 34% para mujeres. La hipertensién también juega un papel
importante en el desarrollo de tumores renales. La historia familiar de cancer renal y los
sindromes de cancer renal familiar estan bien determinados y son responsables de un 4-6%
de todos los casos. Estos sindromes incluyen el Von Hippel Lindau, carcinoma renal papilar
hereditario, Birt Hogg-Dubé, leiomatosis hereditaria, deficiencia de succinato
deshidrogenasa (comportamiento muy agresivo), esclerosis tuberosa y el sindrome de
Cowden. Cuando un tumor renal es consecuencia de estos sindromes, suele tener una

presentacidon mas temprana, ser multifocal y cualquier manejo debe estar encaminado a la



preservacion de nefronas incluyendo la enucleacién tumoral cuando sea factible
preservando asi el resto del parénquima, asi como, dar consejo genético. En la mayoria de
estos sindromes los tumores suelen medir menos de 3 cm siendo el riesgo de metdstasis

muy bajo. 4

El cdncer renal es un grupo biolégicamente heterogéneo que abarca desde masas a
carcinomas que pueden ser indolentes o agresivos. Existen varios tipos histoldgicos con
diferente presentacion, caracteristicas y evolucién.>® Su clasificacion deriva del origen
celular y su apariencia morfolégica. Siendo el adenocarcinoma de células renales (CCR) el
mas frecuente, reportado hasta en el 90% en diferentes series. Las principales subcategorias
determinadas por la Organizacion Mundial de la Salud incluyen; células claras, células
papilares, células cromdéfobas y del conducto colector. Existen otros subtipos menos
comunes como el adenocarcinoma asociado a enfermedad quistica adquirida, el papilar de
células claras y el medular, que es una variante agresiva en pacientes con rasgo
drepanocitico. Dentro de las neoplasias benignas mads frecuentes se encuentran el

oncocitoma y el angiomiolipoma. ©

La triada sintomatica clasica descrita en los pacientes con cdncer renal esta constituida por
dolor abdominal, hematuria y masa abdominal, se observa en menos del 5% de los casos y
muchas veces la clinica deriva del crecimiento o del sangrado tumoral. Sin embargo, la
mayoria de los pacientes suelen mantenerse asintomaticos y mas del 50% son
diagnosticados de manera incidental en un estudio por otra causa no relacionada con el
tumor. Los sindromes paraneopldsicos (hipertensién, policitemia e hipercalcemia) se

identifican en el 10 al 20% de los pacientes con tumores metastésicos.?*>

No se han descrito biomarcadores confiables de laboratorio que sean de utilidad en el
diagndstico de las neoplasias renales, pero si para la valoracidon de la funcién renal o
enfermedad metastdsica que incluyen un panel metabdlico completo, biometria hematica

y uroanalisis. *



El objetivo principal de la valoracion por imagen prequirdrgica es delimitar la lesién renal y
determinar su relacidon con las estructuras adyacentes, asi como, con las estructuras
vasculares.” Habitualmente el protocolo consiste en la adquisicién de una fase simple y
posterior a la administracién de 100 a 150 ml de contraste iodado endovenoso a un flujo
de 2 a 3 ml/s se adquieren fases dirigidas a los rifiones; arterial (15-30 s), arterial tardia o
corticomedular (45-60 s), nefrografica (80-90 s) y eliminacion (180 s). El higado y el resto
del abdomen se adquieren en una fase venosa portal y las imagenes en fase de eliminacion
se adquieren desde los rifiones hasta la vejiga lo que permite una valoracién completa del

sistema urinario.>®

El comportamiento por imagen del cancer renal depende de su tipo histoldgico. El CCR tiene
un realce avido y heterogéneo en la fase arterial y mas extenso que otros subtipos. El
carcinoma de células papilares por el contrario tiene un realce mds homogéneoy menor
respecto al parénquima comparado con otros tumores renales. Los tumores croméfobos
también son menos hipervasculares que los de células claras y tienen un patrén de realce
mas periférico, sin embargo, la apariencia por imagen no es lo suficientemente
caracteristica para diferenciarlos de los tumores papilares. Los oncocitomas no se pueden
diferenciar de los CCR por imagen por lo que se considera siempre la reseccidén quirurgica.
La cicatriz central que sugiere un oncocitoma también esta presente en los CCR con centro
necrdtico. El tipo medular se localiza central en la mayoria de los casos y muestran un realce
tipicamente limitado, tampoco pueden distinguirse de otros carcinomas renales, pero

puede sugerirse en el contexto de un paciente joven con rasgo drepanocitico.?’

Existen varias estrategias terapéuticas para el manejo del cancer renal localizado, éstas

incluyen la vigilancia activa, nefrectomia radical, nefrectomia parcial y ablacién térmica.'®

La nefrectomia parcial antiguamente estaba limitada a aquellos pacientes con tumores en
situaciones en las cuales una nefrectomia radical los convertiria en pacientes anéfricos
(monorrenos o tumores bilaterales). En la actualidad su uso se ha incrementado de manera

sustancial y constituye una alternativa terapéutica ventajosa incluso en pacientes que



cuentan con el rindn contralateral normal, mas aun con el desarrollo de la técnica
laparoscopica que ha potenciado sus beneficios, al mantener los resultados oncoldgicos
comparables a la nefrectomia radical y la preservacion de parénquima renal funcional,

agregando las bondades de una técnica minimamente invasiva.%1!

Con el fin de proveer a los cirujanos una herramienta Util y reproducible para la valoracién
de la complejidad morfoldgica del tumor en las Ultimas décadas se han desarrollado mas de
diez sistemas de puntuacién por imagen que analizan las caracteristicas anatdmicas del
tumor permitiendo categorizar a los pacientes en varios grados de complejidad
quirdrgica.'>'3 Los més reconocidos y utilizados son el C-index (indice de centralidad),
PADUA (Preoperative Aspects and Dimensions Used for Anatomical Score) y el R.E.N.A.L

Score (Radius, Exophytic/endophytic, Nearness, Anterior/posterior, Location). &1214

La puntuacion del indice de centralidad (C-index) usa el teorema de Pitagoras para calcular
la distancia entre el centro del tumor al centro del rifdn, luego esta distancia se divide para
el radio del tumor para obtener el indice C. Los estudios de evaluaciéon para esta escala han
demostrado su utilidad al permitir una mejor valoracidn clinica y radioldégica de los tumores

renales, asi como, la funcion renal postoperatoria.l®*>

EI PADUA propuesta por Ficarra et al.® analiza las caracteristicas anatémicas como situacion
anterior o posterior, ubicacion longitudinal y periférica, asi como, su profundidad y la
relacién del tumor con el seno renal o el sistema colector, difiere del R.E.N.A.L Score en la
definicién de las lineas polares y la evaluacién de la relacidon anatémica de la lesién con el
sistema colector. Este sistema se ha correlacionado bien con las complicaciones

postquirurgicas en algunos estudios, mientras que en otros ha fallado para predecirlas.’

Por ultimo, el R.E.N.A.L Score propuesto por Kutikov y Uzzo'® se basa en la valoracién de los
cinco parametros morfoldgicos mas reproducibles y pertinentes que caracterizan a un
tumor renal por sus atributos anatémicos. Su acréonimo hace referencia al radio del tumor

(diametro maximo medido en centimetros), relacion de la porcidn endofitica y exofitica,



situacién (anterior, posterior, hiliar o indeterminada) y localizacién en relacién a las lineas
polares.’® Solamente cuatro pardmetros dan puntaje para el cdlculo de la nefrometria
(R.E.N.L) en una escala de 1, 2 y 3 puntos. El quinto item (A) agrega un sufijo dependiendo
la situacién de la lesion.'®!° Tiene una buena concordancia interobservador, aunque hay
algunos componentes con mayor variabilidad. Un estudio concluyé que el componente N
es el de menor confiabilidad interobservador y que el componente L es el mas dificil de
calcular.?? Al igual que con otros sistemas de puntuacion los resultados demuestran que la

prediccién de complicaciones postoperatorias con éste sistema es controvertida.

A pesar de que estos sistemas de puntuacién que juegan un rol importante en la valoracién
anatdmica del tumor y pueden impactar en las decisiones clinicas,? existen pocos estudios
gue demuestran su verdadera correlacion con los resultados transquirdrgicos vy
postoperatorios asociados a que su uso en la prdctica diaria es limitado por problemas de
reproducibilidad, por lo que su habilidad de predecir resultados quirudrgicos sigue siendo

controvertido. 2122

Los sistemas de nefrometrias tienen varios usos adicionales mas alld de la toma de
decisiones en el tratamiento quirurgico de los pacientes. Algunas investigaciones recientes
han examinado su capacidad para predecir los resultados funcionales perioperatorios y
patolégicos. Cha et al. 22 demostré que pacientes con puntajes nefrométricos mayores en
el tamafo y componente endofitico, tenian mas probabilidades de experimentar falla renal

postquirurgica luego de las nefrectomias parciales.

Después de cualquier procedimiento conservador de nefronas existe riesgo de recurrencia
local o a distancia. El tumor puede recurrir en el sitio de cirugia o ablacion y algunos
pacientes pueden presentar un tumor metacrdnico renal ya sea en el rifidn ipsilateral o en
el contralateral. La deteccidon temprana de recurrencia a distancia es vital ya que puede ser

tratada de manera efectiva con metastasectomia.’-%®

Los pacientes tratados con antecedente de tumor renal tratados con métodos

preservadores de nefronas requieren seguimiento por imagen tanto de térax (sitio mas



frecuente de metdstasis) como de abdomen, por lo general con tomografia, aunque la
resonancia magnética es una buena opcién para el abdomen en aquellos pacientes que por
alguna razén no puedan ser llevados a tomografia y en ambas modalidades se usa contraste

endovenoso.*

A pesar de no existir un consenso definido en cuanto al tiempo y frecuencia de seguimiento,
durante los primeros tres afios posteriores al procedimiento se realizan de forma mas
periddica, ya que, durante este periodo ocurren la mayor incidencia de recurrencias sobre

todo en aquellos pacientes que tuvieron estadios altos o tumores agresivos.?42728

La mayoria de los centros utiliza protocolos de seguimiento similares a los usados en el
estadiaje inicial del tumor, mientras que otros han desarrollado sus propios protocolos

dependiendo de las caracteristicas individuales de cada paciente. %>’



Pregunta de investigacion:

¢Es el R.E.N.A.L Score una herramienta util para predecir complicaciones perioperatorias en

los pacientes sometidos a nefrectomias parciales por un tumor renal localizado?

Hipétesis:

Hipdtesis nula: El calculo del R.E.N.A.L Score en los tumores renales localizados no tiene
correlacién significativa con los resultados perioperatorios de los pacientes sometidos a

nefrectomia parcial.

Hipdtesis alternativa: El calculo del R.E.N.A.L Score en los tumores renales localizados tiene
correlacién significativa con los resultados perioperatorios de los pacientes sometidos a

nefrectomia parcial.

Objetivo:

El objetivo de este estudio consiste en conocer la utilidad de la nefrometria de la
complejidad anatédmica tumoral por imagen usando el R.E.N.A.L Score como predictor de
complicaciones transquirurgicas y durante el postquirurgico inmediato en los pacientes con

tumores renales focales que son llevados a nefrectomia parcial.

Material y Métodos:

Se trata de un estudio retrospectivo-analitico-descriptivo y observacional.

Se realizd la valoracién morfolégica del tumor renal localizado utilizando el R.E.N.A.L Score
en estudios tomograficos multifasicos (fase arterial, venosa, nefrografica y de eliminacién)
de 57 pacientes con diagndstico de tumor renal localizado en el periodo comprendido desde
el enero del 2011 a diciembre del 2017, los pacientes fueron divididos en tres categorias de
complejidad segun su puntaje (leve, moderado o severo). Las caracteristicas clinicas,

variables perioperatorias y el puntaje de complejidad se compararon entre los grupos. Un
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anadlisis de regresion logistica fue utilizado para analizar los factores de riesgo para

complicaciones perioperatorias.
Pacientes y recoleccion de los datos clinico-quirargicos:

Desde enero del 2011 a diciembre del 2017, se incluyeron 57 pacientes con diagndstico de
tumores renales focales que fueron ingresados con el diagndstico de un tumor sélido o

quiste renal complejo (Bosniak Il o IV) con indicacién de nefrectomia parcial.

Los pacientes con tumores multifocales, bilaterales o metastasis fueron excluidos, asi como

los que no contaban con la informacidn requerida para el anélisis de las variables.
Aspectos éticos:

Los datos clinicos fueron obtenidos de nuestra base de datos. No se considerd necesario la
aplicacion de un formulario de consentimiento informado debido al disefio retrospectivo

del estudio.

Descripcion de variables:

Las siguientes variables fueron estudiadas: edad, género, IMC (indice de masa corporal) y
comorbilidades (diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica), resultado
anatomopatoldgico, margenes quirdrgicos y abordaje quirdrgico, asi como, la necesidad de

conversion a cirugia abierta.
Variables perioperatorias:

La informacion del transquirdrgico fue obtenida a través de las notas quirudrgicas en el
expediente clinico e incluyeron: tiempo transquirdrgico, tiempo de isquemia caliente,

pérdida de sangre y necesidad de conversion de cirugia laparoscépica a cirugia abierta.

e Pérdida de sangre intraoperatoria: Es la cantidad de sangre que el paciente pierde

durante el tiempo transquirdrgico, medida en mililitros.?*
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Tiempo de isquemia renal transitoria: Es el tiempo que permanecen clampeadas la
arteria y vena renal durante mientras se realiza la reseccién de tejido tumoral, es
medida en minutos.?®

Tiempo transquirirgico: Momento o espacio de tiempo transcurrido (transoperatorio),
en el cual el cirujano realiza la técnica quirdrgica para el tratamiento de su paciente,
bajo los efectos de la anestesia local o general, estd compuesto por diéresis, diseccion,
excéresis, reseccion y sintesis. Es medido en minutos.?®

Conversion de laparoscopia a cirugia abierta: Cuando se requiere que una cirugia
programada como laparoscépica se tenga que transformar a un abordaje abierto
durante el transquirdrgico, puede estar condicionado por factores propios del paciente

o por hallazgos intraoperatorios que demuestren mayor complejidad de la prevista.

Los datos postquirdrgicos tomados en cuenta fueron estancia hospitalaria y complicaciones

durante el tiempo postquiridrgico inmediato.

Estancia hospitalaria: Tiempo que el paciente permanece hospitalizado como resultado
de su intervencion quirldrgica programada, asi como de las posibles complicaciones
derivadas del mismo.

Complicaciones postquirdrgicas inmediatas: Aquellas que ocurren durante las primeras
48 horas posteriores a la cirugia. Existen varios sistemas estandarizados de reporte y
clasificacién de las complicaciones postquirdrgicas.?’ El sistema de Clavien-Dindo es
ampliamente usado en las cirugias uroldgicas, fue propuesto en 1992 que describe
cuatro grados con cinco niveles de complicaciones, posteriormente en 2004 Dindo et
al.3% introdujeron una modificacidn resultando de cinco grados con siete niveles (Tabla
1), esta modificacién se realizd para afiadir mayor precision y caracterizar si una
intervencion debida a una complicacidn llevaba a anestesia general, ingreso a la unidad
de cuidados intensivos o insuficiencia de un érgano, basandose también en el tipo de
terapia necesaria para el tratamiento de la complicacién.3! Esta modificacién ha sido

validada en alrededor de diez centros de todo el mundo.3°
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Tabla 1.

Sistema de Clasificacion Clavien-Dindo para las complicaciones

postquirargicas.3®

Grados

Definiciones

Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal sin la necesidad
de tratamiento farmacolégico o intervenciones quirurgicas,
endoscépicas y radioldgicas. Los regimenes terapéuticos aceptables son
los medicamentos como los antieméticos, antipiréticos, analgésicos,
diuréticos y electrolitos y la fisioterapia. Infecciones de la herida abierta
en la cabecera del paciente.

Requiere tratamiento farmacoldgico con medicamentos distintos de los
autorizados para las complicaciones de grado |. Necesidad de
transfusiones de sangre y la nutriciéon parenteral total.

Requiere intervencidn quirurgica, endoscépica o radioldgica.
llla. Intervencidn sin anestesia general.
lllb. Intervencidn bajo anestesia general.

Complicaciones potencialmente mortales (hemorragia cerebral, infarto
cerebral, hemorragia subaracnoidea) que requieren de la gestién de la
Unidad de Cuidados Intensivos.

IVa. Disfuncion de un solo 6rgano (incluyendo la dialisis).

IVb. Disfuncidon multiorganica.

Vv

Muerte de un paciente.

sufijo “d”

Si el paciente padece de una complicacién al momento del alta se afiade
el sufijo “d” (discapacidad) al respectivo grado de complicacién. Lo que
indica la necesidad de seguimiento para evaluar la evolucidn.
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Variables por imagen:

e Nefrometria de la complejidad anatomica del tumor: Se realizé la valoracién
morfoldgica del tumor renal localizado para determinar su complejidad de forma
retrospectiva en estudios tomograficos multifasicos (fase arterial, venosa,
nefrografica y de eliminacién) aplicando la escala R.E.N.A.L Score (Figura 1). Todos

los tumores fueron valorados por una Unica residente de radiologia de cuarto afio.

Nefrometria de complejidad R.E.N.A.L Score
T B G N T

R (radio méximo en cm) <4 >4 pero </ >

Completamente

E (exofiticofendofitico) > 50% exofitico < 50% exofitico o
endofitico

N (cercania con el seno
renal o sistema colector 27 >4 pero <7 <4
mm)

s W

A (situacion No asigna puntos. e usa “a,” “p," & “x” para describir la situacién

anterior fposterior) de la masa.

El 50% dela masas se
encuentra cruzando la
linea polar o la masa se
encuentra por complete
entre las lineas polares o
la masa cruzala linea
media axial bajo de

puntos
Grado de compieidad

10a12 Alto
7a9 Medio

Completamente
L {Localizacién en relacién por debajo o La masacruzala
a las lineas polares) encima de las linea polar
lineas polares

4a6 Bajo nber 2012
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Como se ha descrito los valores tomados en cuenta para determinar la complejidad son:

-Radio del tumor (R):

Determinado por el didmetro maximo del tumor en centimetros medido en cualquier plano.
La mejor fase para su valoracion es la nefrografica. Si mide menos de 4 cm, se asigna 1 punto,

de 4 a 7 centimetros, 2 puntos y mayor a 7 cm, 3 puntos (Figura 2).

Diametro maximo medido en centimetros

Representa el diametro maximo
del tumor medido en cualquier
plano

e

Figura 2. Componente R del R.E.N. A.L Score, Diametro tumoral medido en centimetros.
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- Relacién exofitica/endofitica (E):

Corresponde a la proporcion del componente tumoral interno (endofitico) y externo
(exofitico) respecto al borde o contorno del rifién. Si el componente exofitico representa
mas del 50% se asigna 1 punto, si por el contrario el componente endofitico es de mas del
50%, 2 puntos y por ultimo si la lesion es completamente endofitica, se asignan 3 puntos

(Figura3).

Endofitico vs Exofitico

Proporcién del

de la lesion respect
al borde o contorno del rifidn

Completamente endofitico
3 puntos

Figura 3. Componente E del R.E.N. A.L Score. Relaciéndel componente tumoral endofitico y exofitico

- Cercania con el sistema colector (N):

Corresponde a la distancia entre la porcién mas profunda del tumor con el sistema colector
o con el seno renal, en la valoracidon de este parametro es de gran utilidad la fase de
eliminacion renal ya que hace mucho mas evidente la relacién del tumor con el sistema
colector. Si la distancia es mayor o igual a 7 mm se asigna un punto. Si es mayor a 4 pero
menor a 7 mm se asignan 2 puntos y por ultimo si es menor a 4 mm se asignan 3 puntos

(Figura 4).

16



Cercania al sistema colector/seno renal en milimetros

Cercania de la porcion mas
profunda del tumor al

<4 mm
3 puntos

Figura 4. Componente N del R.E.N. A.L Score. Cercania del tumor al sistema colector o al seno renal

- Situacion (A): Es la situacion del tumor en relacion con la linea renal, la cual, es establecida
trazando una linea en direccion paralela a las estructuras del hilio renal en las imagenes
axiales. Este parametro no asigna puntaje, es puramente descriptivo. Se reconocen 4
categorias, anterior, posterior, hiliar (cuando compromete el hilio o estructuras vasculares)
o indeterminada, ésta Ultima se aplica sobre todo en las lesiones de los polos renales donde

no suele ser posible determinar claramente su posicion.

Anterior/Posterior locator

Anterior

Se establece en referencia a

, trazando ésta, paralela

a la direccion de las estructuras

hiliares
erminado

Posterior No da puntaje

Figura 5. Componente A del R.E.N. A.L Score. Situacion del tumor en relaciona la linea renal.

17



- Localizacion (L): Es determinada en relacién con las lineas polares. Pueden encontrarse
completamente por debajo o encima de la linea polar superior (1 punto), cruzar la linea
polar (2 puntos), que mas del 50% del tumor se encuentre cruzando la linea polar,

completamente entre las lineas polares o cruzar la linea media axial (3 puntos) (Figura 6).

Localizacion en relacién a las lineas polares

Es determinada
en relacion a las

Figura 6. Componente L del R.E.N. A.L Score. Localizacion tumoralen relacion a las lineas polares,

Segln estas caracteristicas, los pacientes se categorizaron en tres grupos de riesgo: Riesgo

bajo (4 a 6 puntos), riesgo moderado (7 a 9 puntos) y riesgo alto (10 a 12 puntos).

Analisis estadistico:

El andlisis se realizé utilizando el software para analisis estadistico SPSS 22.0. Las variables
estadisticas se describen en porcentajes y las variables continuas en media/mediana de

acuerdo con su distribucion.
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Resultados:

Entre enero del 2011 y diciembre del 2017, 78 pacientes fueron llevados a nefrectomias
parciales por el departamento de Urologia del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricidon Salvador Zubiran, de éstos, 57 se incluyeron en el analisis de datos de acuerdo

con los criterios de seleccidon establecidos.

De acuerdo con las caracteristicas clinicas, la edad media de los pacientes fue de 52 anos.
La cohorte estuvo comprendida por 37 mujeres (63%) y 21 hombres (37%). La mayoria de
los pacientes tuvieron un riesgo cardiovascular (ASA) intermedio. El 40.3% presentaba

hipertension arterial sistémica y el 36.8% Diabetes Mellitus (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacién en estudio.

Caracteristicas N (%)
Mujeres 37 (63%)
Edad 52 +13.9*
IMC 27.7 +5.27*
ASA | 9 (15.8%)
ASA II 30 (52.6%)
ASA I 18 (31.6%)
Hipertension arterial sistémica 23 (40.3%)
Diabetes Mellitus 21 (36.8%)

*Promedio + Desviacion estandar (minimo-maximo)

En cuanto a las caracteristicas morfoldgicas del tumor el tamafio medio fue de 3.6 cm (1-13
cm). La media del R.E.N.A.L Score fue de 7 puntos y la mayoria de los pacientes (53.8%)
tuvieron un riesgo medio (7-9 puntos). El tipo histolégico mas frecuente fue el carcinoma
renal de células claras en 40 pacientes (69%), seguido por el de células cromdfobas en el

10.3% (Tabla 3).
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Tabla 3. Caracteristicas anatomicas y patoldgicas de los tumores resecados.

Caracteristica N (%)
Tamafio tumoral 3.6+2.3*
R.E.N.A.L Score 7 (4-10) t
R.E.N.A.L Score

Baja complejidad (4-6) 20 (34.5%)
Mediana complejidad (7-9) 31 (53.4%)
Alta complejidad (10-12) 6 (10.3%)
Tipo histoldgico

Células claras 40 (69%)
Papilar 5 (8.6%)
Cromoéfobo 6 (10.3%)
Angiomiolipoma 1(1.7%)
Multiquistico multilocular 2 (3.4%)
Otros 3(5.1%)
Margenes quirurgicos

Libres 50 (87.7%)
Comprometidos 7 (12.3%)

*Promedio. + Desviacién estandar. t Media (minimo-maximo)

En los parametros transquirurgicos analizados se observé que en 30 (52.7%) pacientes se
optd por cirugia abierta y en 27 (47.3%) laparoscopica. El tiempo medio de isquemia
transitoria fue de 16.4 minutos, el tiempo medio quirdrgico de 242 minutos y la media de
sangrado intraoperatorio fue de 474 ml (Tabla 4), solo un paciente se convirtid a cirugia
abierta.

Tabla 4. Parametros transquirurgicos. t Media (minimo-maximo)

Tipo de acceso quirurgico N (%)
Nefrectomia parcial laparoscdpica 27 (47.3%)
Nefrectomia parcial abierta 30 (52.7%)
Tiempo de isquemia transitoria (mins) 16.4 (0-55) T
Tiempo quirurgico (mins) 242 (90-480) t
Sangrado intraoperatorio (ml) 474 (30-2500) t
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De todos los pacientes operados, 9 (15.8%) padecieron alguna complicacion. Segun la
clasificacion de Clavien-Dindo se enmarcaron en grado |, 3 pacientes (5.3%) y grado Il, 6
pacientes (10.5%), en estos ultimos se identificd sangrado transoperatorio, hematoma de

la pared abdominal, coleccién intraabdominal y dos presentaron neumonia (Tabla 5).

Tabla 5. Complicaciones postquirurgicas inmediatas

Complicaciones N (%)

Total de complicaciones | 9 (15.8%)

Clavien-Dindo
I 3 (5.3%)
Il 6 (10.5%)

No se encontrd adecuada correlacion entre el R.E.N.A.LScore y el tiempo quirurgico (r=0.17),
sangrado intraoperatorio (r= 0.27), tiempo de isquemia transitoria (r= 0.04) o margenes

positivos (r=0.07).

No se encontrd adecuada correlacion entre la variable de riesgo definido seguin el R.E.N.A.L
Score y el tiempo quirdrgico (r=0.15), sangrado intraoperatorio (r= 0.27), tiempo de

isquemia transitoria (r= 0.06) o margenes positivos (r=0.05).

En aquellos pacientes con riesgo de complejidad bajo (19 pacientes), hubo menor sangrado
(576 vs 271 ml, p= 0.02), no hubo diferencia significativa en el tiempo quirurgico (221 vs
258, p=0.17) o el tiempo de isquemia (20.7 vs. 18.3, p=0.59). El porcentaje de pacientes con
margenes positivos no fue significativamente diferente entre los pacientes de bajo riesgo y

el resto (10.5 vs. 13%, p=0.77).

No se encontré diferencia en los diferentes grupos de riesgo con el riesgo de complicaciones.
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Discusion:

Debido al incremento del uso de las diferentes modalidades de imagen, el diagndstico de
pequefios tumores renales ha ido aumentando en los ultimos afios. Antiguamente el
tratamiento de eleccién para estas lesiones era la nefrectomia radical, sin embargo,
actualmente la cirugia preservadora de nefronas se ha convertido en el tratamiento de
eleccidn por sus multiples ventajas frente a la nefrectomia radical y resultados oncoldgicos
y funcionales comparables a largo plazo. Los estudios realizados en los ultimos afos
confirman que la nefrectomia parcial laparoscépica muestra menores tasas de pérdida de
sangre y menor estancia hospitalaria. La eleccién del tipo de abordaje quirdrgico
principalmente depende de las caracteristicas morfolégicas del tumor, es por eso que en
los ultimos afios se han desarrollado varios sistemas de puntuacion basados en la

morfologia tumoral.

Se han usado diferentes sistemas de puntuacién para la valoracién prequirargica de la
complejidad del tumor, uno de los mas conocidos y estudiados es el R.E.N.A.L Score, el cual
fue usado en el presente trabajo para valorar su capacidad de predecir complicaciones en

el transquirdrgico.

Basados en esta informacion los cirujanos pueden optimizar el manejo de los pacientes

eligiendo el mejor abordaje para cada uno de ellos.

La definicidn de los aspectos anatdmicos y la localizacion del tumor mediante la nefrometria
hacen posible identificar a los pacientes con mayor riesgo de conversién o totalizacién de
la cirugia, sugiriendo su eficacia para determinar posibles hallazgos intraoperatorios que
dificultan la efectividad de la cirugia preservadora de nefronas. El uso de esta herramienta,
por lo tanto, facilita la indicaciéon de la via de acceso y en individuos que tienen un puntaje
igual o mayor a 10, que estan en alto riesgo, es posible predecir la necesidad de iniciar una
nefrectomia por abordaje abierto o total y asi evitar la conversion intraoperatoria. Aunque

hay una buena asociacidn, el R.E.N.A.L Score por si solo no permite identificar de manera
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precisa a los pacientes que tendran estos resultados adversos. Se requiere la adicion de

otras multiples variables para predecir con exactitud los resultados operatorios.

En la presente revisidn retrospectiva de 57 pacientes programados para nefrectomias
parciales, el R.E.N.A.L Score fue correlacionado con la complejidad del tumor renal
determinado por el tiempo quirdrgico, tiempo de isquemia transitoria, la necesidad de
conversidn quirurgica y el tiempo de isquemia renal transitoria. No se encontré ninguna
correlacién entre los grupos de riesgo medio o alto y un mayor tiempo de isquemia
transitoria o mayor tiempo quirurgico, probablemente por el nimero de pacientes y la baja
prevalencia de complicaciones. Se encontré una correlacidn con mayor tasa de sangrado

intraoperatorio (p=0.02).

Estudios previos han demostrado la correlacion entre el sistema de puntuacion y la decisién
quirdrgica, resultados funcionales, oncolégicos y complicaciones postoperatorias.3? En el
estudio de Canter et al.3® encontraron en una cohorte de 615 pacientes que la puntuacion
puede ser una herramienta valiosa para objetivar el proceso de toma decisiones en la
planeacion quirurgica. Los pacientes tratados con nefrectomia total tuvieron un puntaje
promedio de 9.6 y aquellos tratados con nefrectomia parcial de 7.4. En el andlisis de los
componentes del sistema se demostré que a medida que aumentaba el tamaiio del tumor,
cercania con el sistema colector o la localizacidn la nefrectomia total era la indicacién mas
probable. Sin embargo, la mayoria de los estudios no prueban una precisidon si no que, solo

muestran asociaciones entre variables de puntuacién y resultados.
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Conclusiones:

La decisidon quirdrgica basada en los métodos de imagen es compleja. Por lo tanto, el
R.E.N.A.L Score se ha disefiado para describir y clasificar las caracteristicas anatdmicas mas
relevantes para la cirugia de los tumores renales sélidos en un intento de minimizar las
diferencias en la estandarizacién de las conductas entre los diferentes departamentos

quirdrgicos y puede ayudar a los cirujanos en la toma de decisiones prequirurgicas.

Si bien los resultados son controvertidos, muchos estudios demuestran su capacidad para
predecir complicaciones intra y postquirdrgicas en los pacientes con riesgo alto, lo que
permite al cirujano tener en cuenta la posibilidad de necesidad de conversion a cirugia

abierta, mayor riesgo de sangrado o tiempos quirdrgicos mas prolongados.
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