UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

COMPARACION DE RESULTADOS ONCOLOGICOS Y
COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS MENOR DE 30 DIAS
ENTRE NEFRECTOMIAS REDICALES LAPAROSCOPICAS Y

ABIERTAS EN PACIENTES CON CANCER RENAL TRATADOS
EN HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO.
EXPERIENCIA DE UN SOLO CENTRO EN UN PERIODO

DE 8 ANOS.

T E S | S

PARA OBTENEREL TITULODE
ESPECIALISTA EN MEDICINA CIRUGIA ONCOLOGICA
(ADULTOS)

PRESENTA:
DRA THELMA NIDIA VEGA MENDOZA

DR ERICK EFRAIN SOSA DURAN
DIRECTOR DE TESIS

DR ZIAD ABO HARP HASAN
ASESOR DE TESIS

CIUDAD DE MEXICO 2019



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AUTORIZACION DE TESIS

COMPARACION DE RESULTADOS ONCOLOGICOS Y COMPLICACIONES
PERIOPERATORIAS MENOR DE 30 DIAS ENTRE NEFRECTOMIAS REDICALES
LAPAROSCOPICAS Y ABIERTAS EN PACIENTES CON CANCER RENAL
TRATADOS EN HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO.

EXPERIENCIA DE UN SOLO CENTRO EN UN PERIODO DE 8 ANOS.

Dr. Victor Manuel Flores Méndez
Jefatura de posgrado
Hospital Juarez de México

Dr. Armando Ramirez Ramirez
Jefe de curso de oncologia
Hospital Juarez de México

Dr. Erick Efrain Sosa Duran
Director de tesis
Profesor titular de curso
Hospital Juarez de México

Dr. Ziad Abo Harp Hasan
Asesor de tesis
Hospital Juarez de México

Dra. Carmen Palacios
Investigador en ciencias médicas
Hospital Juarez de México

Dra. Thelma Nidia Vega Mendoza
Residente de tercer afio Cirugia oncolégica
Hospital Juarez de México



DEDICATORIA

A Dios forjador de mi camino que siempre me acompana.

A mi esposo Adan Lépez por su amor y apoyo incondicional en cada proyecto de mi
vida.

A mi familia quienes han creido en mi siempre y han contribuido a la culminacién de
este logro.

A Dr. Armando Ramirez por creer en mi capacidad como médico y ser humano, por su
paciencia y ensefianza académica y quirurgica.

A mis maestros por su tiempo y esfuerzo que dedicaron en compartir sus
conocimientos académicos y quirargicos en mi crecimiento profesional.

A los pacientes que son parte fundamental en el proceso de nuestra formacion.

<< Esta tesis corresponde a los estudios realizados con una beca de excelencia
otorgada por el Gobierno de México, a traves de la Agencia Mexicana de cooperacion

Internacional para el Desarrollo >>



INDICE

© © N o g M 0w N

DEDICATORIA

INDICE

RESUMEN

INTRODUCCION

MARCO TEORICO
JUSTIFICACION

PREGUNTA DE INVESTIGACION
HIPOTESIS

OBJETIVOS

METODOLOGIA
DESCRIPCION DE VARIABLES

10.PROCESAMIENTO DE INFORMACION
11.CONSIDERACIONES ETICAS
12.RIESGOS DEL ESTUDIO
13.RESULTADOS

14.DISCUSION

15.CONCLUSIONES

16.REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
18.ANEXOS



1. RESUMEN

Introduccion: a nivel mundial para el 2018 el cancer renal reporta una incidencia del
2.35% y una mortalidad del 1.97%. Actualmente existen diferentes modalidades de
tratamiento; de manera historica primero fue la Nefrectomia radical abierta, con
posterior empleo y aceptacion como modalidad de tratamiento la Nefrectomia
laparoscépica asociada a menores complicaciones postquirdrgicas, con un tiempo
operatorio mas corto, menor pérdida sanguinea y estadia hospitalaria en comparacion
con la nefrectomia abierta. Reportdndose una supervivencia especifica del 99.3% y del
99.2% respectivamente en estadios tempranos.

El objetivo del estudio fue comparar los resultados oncolégicos y complicaciones

perioperatorias en nefrectomias radicales laparoscopicas y abiertas.

Métodos: Estudio descriptivo, unicéntrico, longitudinal, observacional de cohorte,
retrospectivo. Se evaluaran un total de 93 pacientes ingresados con el diagnostico de
cancer renal tratados con nefrectomia radical abierta versus laparoscopica en el
servicio de Oncologia del Hospital Juarez de México en el periodo de Enero 2011 —
Enero 2019.

Resultados: Se evaluaron 93 casos de Nefrectomias que cumplieron con los criterios
de inclusion del estudio, 55 casos de Nefrectomia Laparoscoépica [NL] (59.14%) versus
38 casos de Nefrectomia Abierta [NA] (40.86%). Reportando complicaciones
postquirargicas grado Il en la escala de Cavien-Dindo en el 8 y 13% respectivamente,
una tasa de conversion de 12.6% a cirugia abierta con resultados oncoldgicos similares

para ambos procedimientos y una supervivencia global de 87 y 84% respectivamente.

Conclusion: ambos procedimientos quirargicos ofrecen al paciente iguales resultados
oncoldgicos, con una ventaja para los pacientes tratados con cirugia laparoscopica y
con tumores localmente avanzados en casos seleccionados por la menor tasa de

complicaciones postquirdrgicas.



2. INTRODUCCION

Globocan México 2018 reporta una incidencia del cancer renal de 2.49%, con
4492 casos nuevos y el 1.50% de mortalidad con 2720 casos.!
La primera nefrectomia por tumor fue realizada en 1887 y descripta por Czerny? en el
afo 1890, la alta mortalidad del procedimiento limitd su posterior indicacién. Robson
publica la técnica de la nefrectomia radical en el afio 1963* y los resultados de esta en
el aflo 1969. La nefrectomia radical laparoscopica se realiz6 en Washington en 1990
desde entonces ha sido ampliamente aceptada por los médicos contemporaneos.
Los buenos resultados obtenidos con la estandarizacion de esta técnica quirdrgica
llevan a una franca mejoria de la sobrevida de los pacientes operados y a la aceptacion
de la nefrectomia radical para tratar cualquier tipo de tumor renal.
Técnicamente el estandar de oro para tumores localmente avanzados es la realizacion
de esta cirugia a cielo abierto, aunque la reproduccién de ésta técnica por via
laparoscopica en pacientes bien seleccionados, esta demostrando iguales resultados
con la ventaja de ser menos invasiva.% 1
La cirugia laparoscopica para el tratamiento de los tumores renales confinados al rifidn
es el tratamiento mas empleado actualmente, ofreciendo: menor trauma quirdrgico,
mayor visualizacion del campo quirargico y menor sangrado. Es un abordaje
recomendado en tumores localizados en los polos, etapas T1 y T2 con rifidn contra

lateral normal, y en casos seleccionados se pueden incluir las etapas T3.



3. MARCO TEORICO

El cancer de células renales es responsable de un 2.35% de todas las
neoplasias malignas en adultos, predomina en el sexo masculino a razén de 1.5:1, una
mediana de edad al diagnostico de 64 afios y supervivencia global a 5 afios del
74.8%.7°

Entre el 20-30% de los pacientes presentan enfermedad metastasica al momento del
diagnéstico y se considera que quienes se someten a nefrectomia por enfermedad
clinica localizada el 25% presentard recurrencia a distancia, 10% regional y 5% local.
Aproximadamente el 90% de los tumores sdlidos son carcinoma de células renales y de
estos el 85% corresponden a células claras, otras histologias menos comunes incluyen

el papilar, cromofobo y de los conductos colectores.*?

La nefrectomia radical laparoscopica ha sido ampliamente aceptada por los médicos
contemporaneos desde que se realizé por primera vez en 1990 en la Universidad de
Washington. En comparacion con la nefrectomia radical abierta tradicional, la
laparoscopica tiene varias ventajas tales como disminucion de la pérdida de sangre,
menos narcoticos postoperatorios, estancia hospitalaria mas corta y duracion de la

convalecencia.®

Epidemiologia

En Estados unidos para el 2019 se calcula una incidencia de 73,820 nuevos casos con
una incidencia del 4.2%, mortalidad de aproximada de 2.4%.

Al momento del diagndstico el 65% son localizados, 17% tienen afeccion regional, el
16% metéstasis a distancia y un 3% se manifiestan como primario desconocido.

El Globocan México 2018 reporta una incidencia del 2.49% con 4492 casos nuevos y el

1.50% de mortalidad con 2720 casos.!



Etiologia

El cancer de rifidn puede ser esporadico hasta en un 95% de los casos y hereditario en

menos del 5%, esta Ultima variedad se caracteriza por tumores multifocales, bilaterales

y ocurren a una edad temprana.*?

Los factores de riesgos comunmente identificados son;

Tabaquismo: existe mayor riesgo (4-5 veces), en los pacientes fumadores en
comparacion con los no fumadores.!*

Obesidad: la incidencia de glomerulopatias se incrementa 10 veces en los
pacientes obesos, asi mismo se ha demostrado que es un factor de riesgo para
el desarrollo de nefrolitiasis y cancer renal.*®

Falla Renal: se incrementa la frecuencia de enfermedad poliquistica renal hasta
un 8% y es 50 veces mayor que la poblacion en general.!?

Agentes Toxicos: se ha asociado al consumo de alimentos ricos en grasa,
disolventes industriales y productos de la industria del calzado, pieles, asbestos,
cadmio, petréleo y gasolina.4

Carcinoma de Células Renales con Translocacion Xp11.2 (CRT): se identifica en
pacientes adolescentes y adultos jovenes, promedio de 37 afios, afecta
aproximadamente a 1/35000 personas, suelen ser bilateral y quistico.'®
Enfermedad de Von Hippel-Lindau: enfermedad autosémica dominante, el gen
responsable fue localizado y descrito por primera vez en 1988 por Seizinger y
cols. Corresponde a un gen tumor-supresor localizado en el brazo corto del
cromosoma 3(3p25), consta de 3 exones y se expresa de manera ubicua. Induce
a la activacion de una serie de factores reguladores de la angiogénesis, del ciclo
celular y del crecimiento celular, lo que lleva al desarrollo de tumores y quistes
tipicos de esta enfermedad.’

Sindrome de Birt-Hogg-Dube: el gen responsable se localiza en el cromosoma
17 (17pl11.2), codifica para la foliculina y aunque su funcion es aun desconocida,

se cree que es un componente de la ruta mTor.%’



e Esclerosis Tuberosa: es un defecto genético que se transmite de manera
autosémica dominante con 95% de penetrancia y que afecta a 1/11000
nacimientos. La enfermedad se basa en mutaciones en linea germinal bien en el
gen TSC1 (9934) o en el TSC2 (16p13), sigue el patron de Knudson de
enfermedad genética desarrollada en dos hit. EI complejo TSC1/TSC2 actia a
varios niveles inhibiendo la via Mtor, kinasa que regula la sintesis proteica y
regulacion de diversos factores implicados en el crecimiento celular tanto en
células mesenquimales como epiteliales.’

e Carcinoma Papilar Renal y Leimiomatosis Hereditaria: la alteracion genética se
localiza en el cromosoma 1g42-43, cuyo producto proteico es la Fumarato
Hidratasa, enzima del ciclo de Krebs que convierte la Fumarato en Malato en el

90% de los individuos con leimiomatosis hereditaria.’

Manifestaciones Clinicas

La gran mayoria del carcinoma de células renales en etapas iniciales es asintomatica,
no tumor palpable y se detectan incidentalmente. En fases localmente avanzada se
caracteriza por: dolor en fosa renal (35.40%), hematuria (40-60%) y masa abdominal
palpable (25-50%), que juntos se conocen como la triada clasica y se presenta en un 6-
10% de los pacientes. También puede presentar varicocele de inicio reciente, edema

de miembros inferiores.18

El carcinoma renal metastatiza con mayor frecuencia en pulmén (75-80%), partes
blandas (35%), huesos e higado (20%), sistema nervioso central (8%). Estos pacientes

pueden presentar; anemia, pérdida de peso, adenopatias, tos, dolor 6seo.%?

Los sindromes paraneoplasicos ocurren en un 10-40% de los pacientes: sindrome de
Stauffer, hipertensién (38%), anemia (36%), fiebre (17%), hipercalcemia (5%),
policitemia (3%). Finalmente, en 20-30% de los pacientes el diagndstico se establece

por sintomas debido a enfermedad metastasica.!?



Diagnostico

Examen fisico e historia clinica completa, la evaluacion incluye laboratorios; biometria y
panel metabdlico completo que incluye; calcio sérico, creatinina, funcién hepética y

uroanalisis.?

La tomografia axial computarizada (TAC) de abdomen y pelvis, simple y contrastada es
esencial para el diagnéstico y planeacion quirdrgica valora la morfologia y funcion del
rifidn contralateral, ademas de la extensién extrarrenal, afectacion venosa, suprarrenal

y ganglionar.!

La resonancia magnética nuclear (RMn) esta indicada para evaluar la vena cava
inferior cuando se sospecha de invasion tumoral o en casos en que no se pueda usar
medio de contraste en pacientes por alergias, embarazo o insuficiencia renal. Y en

casos de sospecha clinica de metastasis cerebrales.!

En masas renales centrales sugestivo de un carcinoma urotelial, esta indicado realizar;
citologia urinaria, ureteroscopia y puede ser considerada la toma de biopsia.'' En
pacientes con tumores voluminosos y sospecha clinica de enfermedad metastasica se
indica tomografia de térax o cuando se sospecha de actividad metastasica por medio

de la radiografia.?°
El gammagrama éseo no se usa de manera rutinaria a menos que la fosfatasa alcalina
esté elevada o exista dolor 6seo, al igual que la TAC y RMn de cerebro se debe realizar

solo en pacientes sintomaticos que se sospeche de actividad metastasica cerebral.'?

La tomografia por emisién de positrones (PEC CT) queda por determinar, aun no esta

estandarizado en el diagnéstico de cancer renal. *
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Factores pronosticos

El grado del tumor y el estadio patolégico, asi como el estado funcional son los factores

prondsticos mas importantes una vez practicada la nefrectomia.*?

Se clasifican en:
Anatémicos: tamafio del tumor, invasién vascular, invasion a capsula renal, afeccion

suprarrenal, metastasis linfatica y metastasis a distancia.?®

Histologicos: grado de Fuhrman, subtipo histologico, caracteristicas sarcomatoide,

invasion microvascular, necrosis tumoral, invasion del sistema colector.2°

Clinicos: estado funcional del paciente basados en los criterios de Eastern
Cooperative Oncology Group (ECOG) y Karnofsky, sintomas localizados, caquexia,
anemia, plaquetopenia, los cuales han sido mostrado como predictores de

sobrevivencia especialmente en pacientes con enfermedad metastasica.?®

Moleculares: estan aun en investigacion como variables pronosticas e incluyen:
anhidrasa carbonica IX, factor de crecimiento del endotelio vascular (VEFG), factor
inductor de hipoxia, p53, E-cadherina, hasta el momento no estan recomendados de

forma rutinaria.2°

El puntaje del Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC/Motzer) para el
carcinoma renal metastasico, son predictores de sobrevida basados en la clinica y

laboratorio de los pacientes.!!

- Deshidrogenasa lactica > 1.5 Ul sobre rangos normales

- Anemia

- Calcio sérico corregido >10 mg/dl (2.5 mmol/It)

- Intervalo de menos de 12 meses desde el diagnostico hasta el inicio del

tratamiento sistémico

11



- Karnofsky = 70
- 2de 2 sitios con metastasis

De acuerdo a los criterios de Motzer existen 3 categorias de riesgo.
- Riego bajo: ningun factor pronéstico adverso presente. Supervivencia global
mediana de 30 meses.
- Intermedio: uno a dos factores prondésticos adversos presentes. Supervivencia
global mediana de 14 meses.
- Riesgo alto: tres 0 mas factores prondsticos adversos presentes. Supervivencia

global mediana de 5 meses.

Estatificacion

El Comité Conjunto Americano sobre el Cancer (AJCC)/Unién Internacional del Control
del Cancer (UICC) se debe utilizar el sistema de estatificacion de TNM; T: tumor, N:
nodulo, M: metéastasis, agrupandolos en estadios clinicos para su tratamiento y

pronéstico.t
Tratamiento
- Nefrectomia radical

El tratamiento estandar con fines curativos es la nefrectomia radical, este sigue siendo
el Unico tratamiento efectivo para el cancer renal, puede aumentar el riesgo de
enfermedad renal crénica, incrementa el riesgo cardiovascular y la mortalidad.*!

La nefrectomia radical se puede llevar a cabo via laparoscépica o abierta, los estudios
muestran en tumores localizados resultados oncoldgicos similares con una sobrevida

global a 7 afios en los pacientes tratados con cirugia laparoscopica y abierta del 97.5%

al 97.3% respectivamente.'!
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Los tratamientos de ablacion por radiofrecuencia o crioablacién son opciones en
pacientes con tumores corticales <3cm, especialmente en pacientes con un riesgo
quirargico alto, rifidn solitario, compromiso de la funcion renal, cancer renal hereditario

o tumores bilaterales multiples.*’

La vigilancia activa es una opcion en pacientes de edad avanzada con comorbilidades
o0 aquellos con una expectativa de vida corta y tumores renales sélidos que miden
menos de 4mm, se recomienda la biopsia para seleccionar los pacientes con masas

pequefias para vigilancia activa.l’

Principios de la Nefrectomia radical
- Ligaduray seccion temprana separadas de vena y arteria renal.
- Reseccion del rifidn junto con la fascia de Gerota y la grasa perirrenal incluyendo
la glandula adrenal.
- Diseccion de los ganglios del hilio renal.
- ligadura del sistema colector
- Tiempo de isquemia en cirugia conservadora menor de 30 minutos
- En cirugia laparoscopica extraccion de pieza quirurgica con endobag para evitar

la migracion de células tumorales.??

Linfadenectomia en cancer renal

La linfadenectomia no es terapéutica, pero es estadificadora y establece prondstico; 10
- 25% de los casos recurrirdn con metastasis a pesar de la linfadenectomia. EIl EORTC
(European Organisation for Research and Treatment of Cancer), en un estudio fase Il
comparé nefrectomia radical con linfadenectomia o nefrectomia radical sola, los
resultados no muestran significancia estadistica en la sobrevida global, periodo libre de

progresién o periodo libre de enfermedad.!

Un andlisis de la base de datos del programa de vigilancia, epidemiologia y resultados

(SEER), retrospectivo de mas de 9,000 pacientes, no demostré beneficios de una

13



linfadenectomia extendida sobre la supervivencia especifica de la enfermedad de
pacientes con ganglios negativos con patologia confinada. Sin embargo, en pacientes
con diseminacion linfatica probada patoldgicamente (pN +), un aumento de diez para el
namero de ganglios disecados resultd en un aumento absoluto del 10% en
supervivencia especifica. Ademas, en una cohorte mas grande de 1.983 pacientes,
Capitano y cols, demostraron que los resultados de la linfadenectomia en una
prolongacion significativa en supervivencia especifica en pacientes con caracteristicas

pronosticos desfavorables.?

Adrenalectomia
La glandula suprarrenal esta afectada en menos del 5%, de tal manera que no se

recomienda su reseccion si en la TAC se observa normal.?

Para tumores Etapas Clinicas |, se recomienda la nefrectomia parcial como indicacion
electiva. Esto se basa en una revision sistematica que incluye multiples estudios
retrospectivos y prospectivos aleatorizados en donde se compard nefrectomia radical
versus nefrectomia parcial en los T1a-1b NO MO, donde se concluye que los pacientes
con tumores menores de 7cm con funcion renal contralateral normal la nefrectomia
radical puede llevarse a cabo via abierta, laparoscopica o robot con resultados

oncolégicos y de sobrevida global similares.’-?!

En otro estudio realizado por Porpiglia et al. en 404 pacientes, en el que compararon el
manejo con nefrectomia preservadora de nefronas vs nefrectomia radical en pacientes
con céancer renal estadios tempranos y sus complicaciones perioperatorias, no se
encontraron diferencias entre el grupo de mayores de 75 afios y el grupo de menores
de 75 (334); en relaciéon a la tasa de transfusion y conversion a nefrectomia radical,
las complicaciones postoepratorias, fueron de 13.7 % y 14.4 % para ambos grupos
evaluados con el indicador Clavien Dindo. La Media de estancia intrahospitalaria fue de

5 dias para los 2 grupos.?
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Inderbir et al, realizaron un estudio prospectivo realizado en enero 1998 al mes de
agosto 2005 un total de 1800 pacientes divididos en dos grupos 1028 a nefrectomias
parciales abiertas y 771 por via laparoscopicas. Con base en el analisis multivariado la
nefrectomia laparoscépica se asocidé con un tiempo operatorio mas corto, menor
pérdida sanguinea y menor estadia hospitalaria. La posibilidad de las complicaciones
intraoperatorias fue comparable en los dos grupos. Sin embargo, la nefrectomia
laparoscépica se asocié con un tiempo de isquemia mas prolongado, mayores
complicaciones urolégicas. Los resultados funcionales renales fueron similares 3
meses después de la nefrectomia abierta y laparoscépica con 97.9% y el 99.6% de las
unidades retienen la funcién, respectivamente, la supervivencia especifica del 99.3% vy
del 99.2% para la nefrectomia abierta y laparoscépica respectivamente. Por tanto, los
resultados equivalentes funcionales y tempranos oncologicos son similares para ambos

procedimientos.?1-23

En el 2010, Seung Hyun Jeon y cols reportaron un estudio comparativo entre cirugia
laparoscopica versus abierta en pacientes con cancer renal localmente avanzado, con
el objetivo de valorar la viabilidad y la eficacia oncologica, en el que incluyeron 255
pacientes sometidos a nefrectomia radical en 26 instituciones de Corea entre enero
2000 y diciembre 2007. Se seleccionaron pacientes con tumores mayores de 7cm, la
media de seguimiento fue de 19 meses para el grupo laparoscopico y 25.8 meses para
los pacientes con nefrectomia radical abierta, el tiempo quirargico fue mayor en la
cirugia via laparoscopica, el sangrado fue mayor en la cirugia abierta, no hubo
diferencias estadisticas en las tasa de complicaciones, el periodo libre de enfermedad
fue del 92.7% en los pacientes llevados a cirugia laparoscopica y del 94% en cirugia

abierta. La sobrevida global fue de 90.1% vs 93.7% respectivamente.*?

El Roswell Park Cancer Institute entre 1998 y el 2015 realizd una revision retrospectiva
de todos los pacientes que se sometieron a nefrectomia radical con diagndstico de pT3
y pT4, se identificaron a 172 pacientes resecados por nefrectomia radical
laparoscoOpica, abierta o robdtica. En los pacientes manejados con cirugia

minimamente invasiva hubo menor pérdida sanguinea, menor transfusion y una

15



estancia hospitalaria mas corta en comparacion con pacientes sometidos a cirugia
abierta. En una mediana de seguimiento de 32,8 meses no hubo diferencias
significativas en la supervivencia global (p=0.8) entre los dos grupos, concluyendo que
la nefrectomia radical minimamente invasiva es un método abordaje seguro con
resultados oncolégicos similares a la nefrectomia radical abierta para pacientes

seleccionados con carcinoma de células renales localmente avanzado.?®

Qiangyu Kang y cols del Departamento de Urologia del Hospital de la Universidad
Médica de Dalian realizaron un estudio retrospectivo entre enero 2013 y diciembre
2018, se incluyeron 240 pacientes sometidos a nefrectomia radical laparoscopica, con
el objetivo de abordar la incidencia y los posibles factores de riesgo de la metastasis en
el puerto, encontrando una incidencia del 1,7% de metéastasis luego de una nefrectomia
laparoscopica, se sugiere que la fuga de aire durante el abordaje quirurgico, el estado
tumoral alto pT3 y el grado del tumor pueden aumentar el riesgo de metastasis al

puerto.26-28

Manejo de la enfermedad metastasica

En la practica de rutina se recomienda nefrectomia citoreductora en pacientes con un
buen ECOG, en el caso de pacientes con tumores primarios de grandes volumenes
limitados con enfermedad metastasica, oligometastasis y con lesion primaria
sintomatica, son candidatos para nefrectomia y metastasectomia o técnicas de

ablacién en pacientes seleccionados que no son candidatos para metastasectomia.'®

Comparacion de resultados oncolégicos de las nefrectomias abiertas vy

laparoscopicas

La nefrectomia radical se considera como el estdndar de oro para el tratamiento del
cancer renal localizado ya sea via laparoscépica o abierta con resultados oncolégicos
similares, Ultimamente técnicas minimamente invasivas se usan con mas frecuencia en

tumores de mayor tamario.'’
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Varios estudios previos han demostrado la viabilidad de la cirugia laparoscopica en
pacientes con tumores grandes y la nefrectomia radical abierta sigue siendo la primera
opcién de tratamiento. El papel de la nefrectomia radical laparoscopica para tumores

renales primarios T3 todavia esta bajo evaluacion.?®

En el afilo 2005 Simmons et al. reportaron un analisis retrospectivo de los resultados
oncoldgicos en el procedimiento radical versus parcial en tumores mayores de 4 cm en
los que ninguno de los grupos detectaron margen positivo y se les dio seguimiento con
una media de 57 meses a los llevados a nefrectomia radical y 44 a los de nefrectomia
parcial, con una mortalidad del 11% para ambos grupos, una recurrencia de 3% y 6%
respectivamente, estos hallazgos sugieren la equivalencia de eficacia oncoldgica para

los estadios tempranos.=°

En el 2004 K. Taari et al, en una revision de carcinoma renal tratado via laparoscopica
versus abierta encontraron que las complicaciones postoperatorias para la nefrectomia
abierta ocurrieron en aproximadamente 20% de los pacientes y la mortalidad operatoria
fue de aproximadamente 2%. La hemorragia de los vasos renales, ruptura duodenal
para la operacion derecha, lesiones esplénicas y pancreaticas para la operacion del
lado izquierdo son las mas importantes, las complicaciones reportadas después de la
nefrectomia laparoscopica se informaron en 9-14%. Las complicaciones tipicas
incluyen hemorragia de las venas renales o el bazo, roturas intestinales, problemas de
puerto como: sangrado, infeccion y hernias. Las tasas de conversion debido a las

complicaciones perioperatorias varian entre 0% y 10%.3!

En el 2009 Bensalah Karim et al, realizaron un estudio retrospectivo multicéntrico con el
objetivo de comparar los resultados oncoldgicos en los pacientes con tumores T3,
tratados con nefrectomia radical laparoscoépica o abierta, con un total de 179 pacientes
divididos en 2 grupos: 44 tratados via laparoscopica y 135 llevados a nefrectomia

abierta. No encontraron diferencias en la supervivencia y el resultado oncoldgico fue
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similar en ambas poblaciones, no hubo recurrencias en el sitio del puerto o

diseminacion peritoneal.?®

En México en el 2012 en Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) nimero 25, se
llevé a cabo un estudio que incluy6 549 nefrectomias en un periodo de 3 afios, de las
cuales 130 fueron laparoscopicas y 419 abiertas. De los pacientes tratados via
laparoscépica hubo una tasa de conversion del 7%, siendo la principal causa dificultad
técnica y sangrado, con una tasa de complicacion del 6.9%. La Unica diferencia
significativa encontrada fue el tiempo quirdrgico menor para cirugia abierta, con iguales

tasas de complicaciones.

Complicaciones perioperatorias en nefrectomia radical abiertay laparoscépica

En general la tasa global de complicaciones posquirdrgicas para los pacientes tratados
con nefrectomias radical laparoscoépica es del 10%, una tasa de conversion del 3-5% y
una mortalidad menor al 1%. Estos resultados cambian segun experiencia del cirujano

y tamafio tumoral.3°

La mortalidad descrita en nefrectomias radicales abierta es del 3-4%, elevandose a
mayor tamafio tumoral y reseccion de oOrganos adyacentes, dentro de las
complicaciones mas comunes se encuentran: sangrado, dolor y morbilidad de herida

quirdrgica las cuales oscilan en 15-20%.3% 31

En general las complicaciones se organizan por sistema afectado (digestivo,
respiratorio, cardiovascular, etc.) y las locales en complicaciones inmediatas (durante el
acto quirargico), las mediatas (desde las primeras 24 horas hasta el alta hospitalaria) y
las tardias, las que suceden después del alta que pudieran ser de meses o afios
después. En otras clasificaciones aparecen como complicaciones quirdrgicas mayores
0 menores y desde ahi se desprenden un numero ilimitados de entidades dependiendo

del 6érgano o estructura operada.®?
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Dindo y Clavien inician, en el afio 1999, una nueva clasificacion que fue mejorando
paulatinamente, saliendo a la luz la primera publicacién en el 2004, validada para su
aplicacion urolégica con el objetivo de clasificar las complicaciones expresando el
grado de las mismas segun la complejidad del tratamiento utlizado para su

resolucion.3?

Escala de Clavien-Dindo

Grado I: cualquier desviacién de un curso postoperatorio normal sin la necesidad de
tratamiento farmacologico, quirdrgico, endoscopico o intervenciones radiolégicas
Grado Il: complicacion que requiere tratamiento farmacologico, incluidas las
transfusiones de sangre y nutricion parenteral total.
Grado lII: requieren intervencion quirargica, endoscoépica o radioldgica.
[lla: intervenciones que no requieren anestesia general.
[lIb: intervenciones bajo anestesia general.
Grado IV: complicaciones que implican un riesgo vital para el paciente y requieren
manejo de cuidados intensivos (incluidas complicaciones del sistema nervioso central).
IVa: disfuncion de un unico érgano.
IVb: disfuncion multiorganica.

Grado V: defuncion del paciente.

En el 2016 se realiz6 un Metaanalisis de informes publicados en Pubmed, Embase,
Web of Science y ScienceDiret, se buscaron sistematicamente informes publicados
entre el 01 de enero de 1991 y el 26 de septiembre del 2016, 37 articulos fueron
incluidos, con el objetivo de resumir y cuantificar la evidencia actual sobre la
terapéutica y eficacia de la nefrectomia radical laparoscopica en comparacién con la
nefrectomia radical abierta en pacientes con carcinoma renal. Este analisis mostré una
mortalidad global significativamente menor en el grupo tratado con cirugia
laparoscopica, no hubo diferencias estadisticamente significativas en cancer especifico

mortalidad ni recidiva local y las complicaciones intraoperatorias y postoperatorias
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fueron significativamente menor en el grupo tratado via laparoscépica, por lo que se

asocié con mejores resultados quirtirgicos que la cirugia abierta.3?

En el 2014 se realiz6 un estudio descriptivo en 103 pacientes para describir las
complicaciones intraoperatorias y posquirdrgicas tempranas, clasificadas en grado | de
la escala de Clavien-Dindo, en pacientes con nefrectomias radicales se reportan
complicaciones grado Ill con mayor frecuencia reportandose lesién pleural, esplénica e
insuficiencia renal, en los pacientes con nefrectomia parcial se reportaron
complicaciones grado | y Il relacionadas con fiebre posoperatoria que no modificé el
tiempo de hospitalizacion y sangrado menor. Pudo concluirse que las complicaciones
guardaron relacién directa con la complejidad del procedimiento quirtrgico. 2130

En el HJM, el manejo quirdrgico puede ser mediante nefrectomia abierta y
laparoscopica. Esta ultima se ha realizado desde hace 10 afios, pero se desconoce si
hay diferencias en cuanto a los resultados oncoldgicos y complicaciones

perioperatorias.?® 33

Sobrevida Global a 5 aifos

A 5 afos la sobrevida del cancer renal localizado ha incrementado de 88.4% de 1995 a
92.6% en el 2013, las etapas clinicas Il tienen una sobrevida del 74%, las etapas
clinicas Ill del 53%, las etapas clinicas IV también mostraron un incremento de la
sobrevida global, en 1995 se reporta una sobrevida para estos pacientes del 7.3%

mejorando al 2013 a un 11%. *
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4. JUSTIFICACION

El cancer renal corresponde del 2-3% de todas las neoplasias y el 85% de todos los
tumores primarios malignos del rifion.! Como se ha mencionado la cirugia es el
tratamiento primario para la mayoria de los casos de carcinoma renal. La nefrectomia
radical es el tratamiento estandar con fines curativos y se realiza cuando los tumores

no se pueden resecar mediante nefrectomia parcial.'4

En general la tasa global de complicaciones posquirargicas para los pacientes tratados
con nefrectomias radical laparoscépica es del 10%, una tasa de conversion del 3-5% y
una mortalidad menor al 1%.%° La mortalidad descrita en nefrectomias radicales abierta
es del 3-4% y una tasa de complicaciones que oscilan en 15-20%. Los resultados

oncoldgicos se reportan similares para ambos procedimientos.3% 3!

En el Hospital Juarez de México (HIM), de 5,846 casos de cancer registrados en el
servicio de patologia, el cancer de vias urinarias represento el 3.9% (232/5,846). De
estos el cancer renal representa el 40.9% de los casos. EI manejo quirdrgico es
mediante nefrectomia radical abierta y desde hace 10 afios por via laparoscopica, pero
no se han realizados estudios para comparar los resultados oncologicos Yy
complicaciones perioperatorias. De igual modo no se conocen las ventajas, ni el indice
de supervivencia posterior a las intervenciones quirdrgicas de cada una de ellas. Es
necesario realizar este estudio, con el fin de determinar ventajas y desventajas que

puedan incidir en mejores decisiones para el manejo del paciente.33
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Hay diferencias en las complicaciones perioperatorias y los resultados oncolégicos del

abordaje laparoscopico versus el abordaje abierto en la nefrectomia radical en los

pacientes adultos con cancer renal en un periodo de 8 afios?
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6. HIPOTESIS

La cirugia laparoscépica, presenta menores complicaciones en comparacion con

la nefrectomia abierta en pacientes atendidos del Hospital Juarez de México.
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7. OBJETIVOS

6.1 General

Comparar los resultados oncolégicos y complicaciones perioperatorias en nefrectomias

radicales laparoscoépicas y abiertas.

6.2 Especificos

» Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes en estudio.

» Describir la estatificacion anatomopatologica de los pacientes con Cancer
Renal tratados con Nefrectomia Radical.

» Clasificar las complicaciones perioperatorias con la escala de Clavien-Dindo
de los pacientes tratados con Nefrectomia Radical abierta y laparoscopica.

» Evaluar el periodo libre de enfermedad y sobrevida global en ambos grupos.

» Evaluar las diferencias entre los pacientes con nefrectomia radical abierta y

laparoscopica
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8. METODOLOGIA

8.1 Disefio del estudio

Descriptivo, unicéntrico, longitudinal, observacional de cohorte, retrospectivo.
Procedimientos del estudio
Todos los parametros por evaluar se encuentran recolectados y capturados en bases

de datos.

Tipo de muestreo

Muestreo no probabilistico, discrecional.

8.2 Poblacion del estudio
Todos los pacientes ingresados con el diagnostico de cancer renal tratados con
nefrectomia radical abierta versus laparoscopica en el servicio de Oncologia del

Hospital Juarez de México en el periodo de Enero 2011 — Enero 2019.

8.3 Criterios de inclusion / exclusion / eliminacién

INCLUSION

EXCLUSION ELIMINACION

Todos los casos de pacientes | -

adultos de 18 - 75 afios en
EC I-lll valorado por el TNM
con criterios por imagen e
histopatol6gicos que tengan
un resultado de biopsia
positivo para cancer renal el
cual contenga margenes
quirdrgicos, grado y subtipo

histoldgico.

Pacientes con cancer renal | -

metastasico, tumor sincrénico.

Pacientes a los cuales se llevo

a embolizacibn previa al
tratamiento quirargico.
Pacientes con resultados
histopatoldgicos revisados
fuera de la unidad.

Pacientes con valoracion
preoperatoria desfavorable

Pacientes tratados
quirdrgicamente fuera de la
unidad. Pacientes que no
tuvieron seguimiento
postoperatorio durante el

tiempo de observacion.
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Pacientes con datos
completos registrados en el
expediente clinico para la
evaluacion de las

complicaciones con la escala

Goldman Ill, Destky > 2 Lee >
2.

Pacientes en quienes se
realiz6 nefrectomia parcial y

conservadora.

de Clavien-Dindo, que
tengan un ECOG y Karnosky
favorable.
Pacientes  tratados  con
nefrectomia radical
laparoscopica o nefrectomia
radical abierta tratados en un
periodo de enero 2011 -

enero 2019

8.4 Tamafo de la muestra

Se realiz6 un calculo de tamafio de muestra, con una amplitud maxima permitida del
8% en el intervalo de confianza bilateral de 95% y un estimado de margen de error del

5%, se requieren al menos 76 pacientes para nuestro grupo de estudio.

8.5 Descripcién del método

Estrategia de trabajo

Por cada uno de los pacientes diagnosticado con cancer renal ingresados en el servicio
de oncologia del Hospital Juarez de México tratados con nefrectomia radical abierta y
laparoscopica en un periodo de 8 afios se generd una base de datos prospectiva que
integré multiples variables clinicas, patoldgicas, evolucién postquirdrgicas y resultados
oncoldgicos, para completar la informacion se consulté expedientes clinicos de los
pacientes. Se realiz6 un andlisis comparativo entre las dos técnicas quirargicas, asi

como sus complicaciones posquirdrgicas.
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10.

DESCRIPCION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO ESCALA DEFINICION
CONCEPTUAL OPERACIONAL
INDEPENDIENTES
Nefrectomia Procedimiento Cualitativa, 18I
laparoscopica quirargico mediante | dicotbmica 2 NO
el cual se extirpa el
rifién via
laparoscopica
Nefrectomia Procedimiento Cualitativa, 1SI
abierta quirargico mediante | dicotdmica 2 NO
el cual se extirpa el
rifon por
laparotomia
DEPENDIENTES
Complicaciones | Cualquier Cualitativa, |ESCALA DE CLAVIEN - DINDO 11
posquirdrgicas |desviacion del | nominal Grado [I: cualquier desviacion de un| 21l
curso operativo curso postoperatorio normal sin la 3 i
normal durante vy 41V
después de la necesidad de tratamiento farmacoldgico, | 5V

intervencion
quirargica (por 30
dias)

quirdrgico, endoscépico o intervenciones
radiolégicas
Grado I

tratamiento farmacoldgico, incluidas las

complicacibn que requiere
transfusiones de sangre y nutricion
parenteral total.
Grado I

quirdrgica, endoscépica o radiologia.

requieren  intervencién

llla: intervenciones que no
requieren anestesia general.
b: intervenciones bajo

anestesia general.
Grado IV: complicaciones que implican
riesgo vital para el paciente y requieren
manejo de cuidados intensivos (incluidas
complicaciones del sistema nervioso
central).

IVa: disfuncibn de un dnico

organo.
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IVb: disfuncion multiorgénica.

Grado V: defuncion del paciente

Resultados oncolégicos

Progresion Avance o desarrollo | Cualitativa, |Presencia de la enfermedad en los 1 Presente
del cancer durante |dicotomica |primeros 6 meses de tratamiento 2 Ausente
o al finalizar el
tratamiento inicial
durante los
primeros 6 meses
detectado
clinicamente o por
imagenes
Recurrencia Enfermedad que se | Cualitativa, |Presencia de tumoral por imagen... 1 Presente
detecta al finalizar |dicotdmica |después de los 6 meses 2 Ausente
el tratamiento inicial Local
después de los 6 Loco regional
meses detectado A distancia
clinicamente o por
imagenes
Sobrevida La tasa global Cuantitativa | Afios con vida post manejo oncolégico | 1: 3 afios
de sobrevida corres | discreta 2: 5 afios
ponde al nimero de
pacientes vivos al
término del periodo
de observacion, con
enfermedad o sin
ella
Co Variables
Estado funcional | Habilidades del | Cualitativa, |ECOG 0
del paciente paciente para llevar | nominal 0 El paciente se encuentra totalmente |1
a cabo sus asintomatico y es capaz de realizar un |2
actividades de la trabajo y actividades normales de la vida | 3
vida diaria diaria 4
1 El paciente presenta sintomas que le |5

impiden realizar trabajos arduos, aunque
se desempefia normalmente en sus
actividades cotidianas y en trabajos
ligeros. El paciente sblo permanece en
la cama durante las horas de suefio

nocturno
2 ElI paciente no es capaz de
desempefiar ningun  trabajo, se

encuentra con sintomas que le obligan a
permanecer en la cama durante varias
horas al dia, ademas de las de la noche,
pero que no superan el 50% del dia. El
individuo satisface la mayoria de sus
necesidades personales solo

3 El paciente necesita estar encamado
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mas de la mitad del dia por la presencia
de sintomas. Necesita ayuda para la
mayoria de las actividades de la vida
diaria como por ejemplo el vestirse

4 El paciente permanece encamado el
100% del dia y necesita ayuda para
todas las actividades de la vida diaria,
como por ejemplo la higiene corporal, la
movilizaciébn en la cama e incluso la
alimentacion

5 Fallecido

Resultados anatomopatolégicos

Tipo Histolégico |Patrones Cualitativa, |EIl carcinoma renal se origina a partir de | 1 Células claras
morfolégicos del nominal las células epiteliales de la parte |2 Papilar
carcinoma proximal del tubulo, dando origen al|3 Cromdéfobo

carcinoma de células claras y al papilar, | 4 Sarcomatoide
mientras que los tabulos colectores dan |5 Anaplasico
origen al carcinoma cromofobo y de
conductos colectores.
Grado Cualitativa, |ESCALA DE FURHMAN 1
Histolégico nominal 1 Ndcleo redondo, contorno uniforme, de | 2
aproximadamente 10 um de diametro, |3
con nucleolo ausente 4
2 Nucleo redondo con contorno
levemente irregular, de
aproximadamente 15 um de diametro,
con nucleolo visible a 400x.
3 Contorno nuclear moderada o
acentuadamente irregular, nacleo de 20
um de diametro y nucleolo prominente
4 Nucleo de mas de 20 um de diametro,
contorno multilobulado 0
multinucleacion, con cromatina gruesa y
nucleolo prominente.

Margenes Hallazgos Cualitativa, |Bordes entintados negativos para tumor | Positivos

Quirdrgicos anatémicos y dicotémica Negativos
patolégicos del
tumor posterior a la
reseccién quirdrgica

Demograficas

Edad Tiempo transcurrido | Cuantitativa, | Tiempo Tiempo en afios
desde el nacimiento | discreta
de un individuo

Género Sexo biolégico Cualitativa, Masculino

dicotémica Femenino
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10. PROCESAMIENTO DE INFORMACION

10.1 Poblacién de andlisis

La informacién se obtuvo de la base de datos del servicio de oncologia Hospital
Juérez de México, las complicaciones postoperatorias fueron evaluadas por la revisién
del registro médico para cada tema incluido y clasificado por el sistema de Clavien-
Dindo incluido en datos y registrados en el expediente clinico, los cuales se ingresaran

en el programa de Stata 13.

10.2 Andlisis estadistico

Se realiz6 revision de la base de datos, se ingreso en el programa Stata 13, para
su analisis descriptivo se realizé un analisis de la muestra en busca de la distribucion
de datos con medidas de tendencia central, media, mediana y moda. Se realizaron
medidas de dispersion, varianza y desviacion tipica. Asi como las medidas de
distribucion y medidas de tendencia no central en caso de ser necesarias (cuartiles y

percentiles). Se realizaron tablas de frecuencia y gréaficos de analisis de datos.

Contraste de hipdtesis en caso de que la distribucion de los datos sea normal. Se
evalud la asociacion entre las variables categéricas de resultados anatomopatoldgicos,
complicaciones perioperatorias, caracteristicas anatomicas del tumor con las variables
cuantitativas periodo libre de enfermedad y sobrevida global. Se utilizé la prueba de t
student para aquellas variables cuantitativas con distribuciéon normal, ANOVA en el
caso de tres 0 mas grupos. El contraste de hipo6tesis en variables categoricas se realizo
con la prueba de chi cuadrada. Se elaboraron tablas de resultados y graficos de
analisis de datos. Se realizd andlisis de supervivencia y periodo libre de enfermedad
con el método de Kaplan Meier basados en el Log Rank y se realiz6 el gréfico de

funcién de supervivencia.
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Se realiz6 andlisis de regresion lineal, asi como busqueda del riesgo relativo (RR) y
Odds Ratio (OR), mediante el uso de tabla de contingencia en busqueda de factores de

riesgo.

11. CONSIDERACIONES ETICAS

Con base en el titulo segundo, capitulo primero, articulo 17 del Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, este estudio se
clasifica como “sin riesgo”, dado que se emplean técnicas y métodos de investigacion
documental y no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada en las
variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el

estudio.

No requiere consentimiento informado, pero se asegurara el mantenimiento de la

confidencialidad de la informacion de los pacientes.

Autorizacion del comité de ética y de investigacion Hospital Juarez de México con el

numero de protocolo 0590/1-R

12. RIESGOS DEL ESTUDIO
No existen riesgos del estudio debido a que la informacion fue obtenida del

expediente fisico, base de datos electrénica y no se realizé ninguna intervencién directa

a los pacientes.
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13. RESULTADOS

Se realizé una busqueda de los procedimientos realizados por nefrectomias
radical Laparoscopicas versus Abiertas, realizadas en pacientes con diagnéstico de
cancer renal, ingresados en el servicio de Oncologia Quirargica del Hospital Juarez de
México, en el periodo comprendido de Enero 2011 — Enero 2019.

De la poblacién estudiada, se registraron 135 casos de nefrectomias radicales
realizadas en el periodo de estudio, excluyéndose 42 casos por falta de informacién en
expediente clinico, metastasicos al momento del diagnostico, con tumores sincrénicos,
atendidos fuera de la unidad. Un total de 93 pacientes cumplieron con los criterios de
seleccion para nuestro estudio, de los cuales 63 de los casos (67.74%) fueron
nefrectomias radicales laparoscopicas y 30 Nefrectomias radicales abiertas (32.26%),
sin embargo 8 de los procedimientos iniciados por abordaje laparoscopico, se
convirtieron a nefrectomia abierta. Dando una proporcional final de 55 casos de
Nefrectomia por Laparoscopia [NL] (59.14%) vs 38 casos de Nefrectomia Abierta [NA]
(40.86%).

La tabla 1 muestra la proporcion de género, el 59.14% (55) fueron Masculino, con una
relacion por procedimiento: laparoscopica género Masculino 56.36% (31) versus
63.16% (24) en los pacientes con nefrectomia abierta. Por edad, se atendieron un
rango de 21 — 78 afios, con media de edad 54.3 afios £11.24 afos, mediana de 54
afnos; por procedimiento NL 55.2 + 12; NA 55.2 + 11.

Se tomé de referencia la escala ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group), para
clasificar el estado de funcional del paciente previo a la intervencién quirlrgica,
encontrdndose en una clasificacion 0, 22 de los casos (23.66); clasificacién 1, 62 de los
casos (66.67%), clasificacion 2, 9 de los casos (9.68%), no reportamos casos en

clasificaciones 3, 4 0 5.
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Tabla 1. Variables Generales

Variables Nefrectomia Nefrectomia p
Laparoscoépican =55 Abierta n =38

Género

Masculino n (%) 31 (56.36) 24 (63.16) 0.512

Femenino n (%) 24 (43.64) 14 (36.84)

Edad (media + DE) 55.2 + 12 55.2 + 11 0.193

ECOG n (%)

0 8 (14.55) 14 (36.84) 0.045

1 41 (74.55) 21 (55.26)

2 6 (10.91) 3 (7.89)

La tabla 2, describe las caracteristicas quirdrgicas de cada uno de los procedimientos
gue incluyen; sitio quirdrgico, subsitio, tiempo quirdrgico, sangrado cuantificado, tiempo
de estancia hospitalaria. En 24 de los casos (25.8%) ameritaron trasfusion sanguinea,
de estos solo 3 casos de cirugias laparoscopicas (3.22%) emplearon 1 paquete
transfusional vs una media de 2.1 paquetes para las cirugias abiertas (22.5%)
[Representando el 44.73% de todos los casos de cirugias abiertas]. Como ya se
mencionod, 8 de los casos iniciados por via Laparoscopica se convirtieron a cirugia
abierta, con una tasa de conversion de 12.6%, la principal causa fue por tamafo del
tumor en el 62.5% de los casos (4), Sangrado en el 25% (2), y Dificultad de técnica
quirdrgica en el 12.5% (1).

Tabla 2. Caracteristicas Quirargicas

Variables Nefrectomia Nefrectomia p
Laparoscépican =55 Abierta n =38

Sitio Quirargico

- Derecho n (%) 30 (54.55) 23 (60.53) 0.567

- lzquierdo n (%) 25 (45.45) 15 (39.47)

Subsitio Quirargico n (%)

- Superior 18 (32.73) 13 (34.21) 0.002

- Superior / Medio 1(1.82) 8 (21.05)

- Medio 20 (36.36) 6 (15.79)

- Medio / Inferior 2 (3.64) 6 (15.79)

- Inferior 13 (23.64) 2 (5.26)

- Total 1(1.82) 3 (7.69)

Tiempo Quirdrgico

min (Media + DE) 200 + 50.54 244 +51.84 1.000

Sangrado Cuantificado

ml (Media + DE) 120.72 £ 108.99 1039.47 + 1147.33 0.050
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Se registré la evoluciébn del paciente posterior a la intervencion quirdrgica y las
complicaciones posquirdrgicas reportadas en nuestra serie de casos a los 30 dias
postoperatorio, se empleé la escala Clavien-Dindo como método de clasificacion de las
complicaciones (No se reportaron complicaciones en escala I, IV, V); asi mismo,
reportamos el tiempo de estancia posquirdrgica de los pacientes y aquellos pacientes

gue tuvieron una reintervencién quirdrgica. (Tabla 3)

Tabla 3. Complicaciones Posquirurgicas

Variables Nefrectomia Nefrectomia p
Laparoscoépican =55 Abierta n =38
Complicacion n (%)
- Sangrado 2 (3.64) * 3(7.89)* 0.516
- Coleccion en Cavidad 0 1(2.63) *
Abdominal
- lleo Posquirdrgico 1(1.82) * 1(2.63) *
- Hernia Incisional 0 1(2.63) **
- Infeccion Sitio Quirargico 1(1.82)* 0
- Falla Renal 1(1.82)* 0
Transito Intestinal
- Hrs (Media = DE) 24+ 0 29.7 £10.34 1.000

Re-operacion

No n (%) 55 (100) 37 (97.36) 0.000

E

stancia Posquirargica

Dias (Media = DE) 2.8 +£0.96 4.43 +7.45 0.050

* Escala Clavien-Dindo Il

** Escala Clavien-Dindo I

De igual manera, recabamos la informacion reportada por parte del servicio de
Anatomia Patologica de la pieza quirdrgica, clasificando en base a cada una de las
intervenciones quirdrgicas: el tipo histolégico reportado, grado histologico en base a la
escala de Fuhrmann, los margenes quirargicos libres de tumor, tamafio (cm), el reporte
de sitio de invasion; finalmente, se registra la etapa clinica diagnosticada en base a la
escala TNM. Tabla 4.
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Tabla 4. Caracteristicas Anatomopatoldgicas

Variables Nefrectomia Nefrectomia p
Laparoscoépican =55 Abierta n =38

Tipo Histoldgico n (%)

- Células claras 48 (87.27) 36 (94.74) 0.000
- Papilar 3 (5.45) 2 (5.26)

- Transicionales 2 (1.64) 0

- Sarcomatoide 2 (3.64) 0

Escala Furhmann n (%)

-1 2 (3.64) 2 (5.26) 0.052
- 2 30 (54.55) 18 (47.37)

- 3 21 (38.18) 16 (42.11)

- 4 2 (3.64) 2 (5.26)

Margenes n (%)

- Negativo 54 (98.18) 36 (94.74) 0.000
- Positivo 1(1.82) 2 (5.3)

Tamaifo

cm (Media = DE) 7.68+2.72 10.24 + 3.96 0.999
TNM n (%)

- la 5(9.09) 2 (5.26) 0.050
- 1b 14 (25.45) 1 (2.63)

- 2a 5(9.09) 4 (10.53)

- 2b 6 (10.91) 8 (21.05)

- 3a 23 (41.82) 12 (31.58)

- 3b 0 11 (28.95)

- 4 2 (3.64) 0

Posterior a identificar cada una de las caracteristicas generales, quirdrgicas, las

complicaciones reportadas y las caracteristicas anatomopatolégicas de cada uno de los

casos de manera comparativa con el tipo de intervencion quirdrgica, se reporté el

estado del paciente y el riesgo de recurrencia (Tabla 5). So6lo se reportd recurrencia a

distancia en 12 casos de la serie global, reportadas en los estadios clinicos T3 en el

91.66%. Reportamos los principales sitios de recurrencia, observando que el principal

organo afectado en nuestra serie de casos fue el pulmoén. Gréfico 1.
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Tabla 5. Evolucion Posquirurgico

Estado Clinico n (%)
- Vivo 48 (87.27) 32 (84.21) 0.000
- fallecido 7 (12.73) 5 (15.79)
Progresion
- Ninguna 53 (96.36) 38 (100) 0.000
- Si adistancia 2 (3.64) 0
Recurrencia n (%)
- Ninguna 47 (85.45) 31 (81.58) 0.000
- Distancia 5(9.09) 6 (15.79)
- Local 1(1.82) 1 (2.63)
- Distancia / Local 2 (3.64) 0
1% 1% 1% 1%
B Cerebro
M Local
B Mediastino
= Ninguna
B Pulmén

B Pulmédn / Ganglionar
i Pulmon / Higado

& Pulmén / Hueso

2 Pulmén / Local

Pulmén / Mediastino

& Pulmén / Suprarrenal

Gréfico 1. Sitios de recurrencia posterior a 6 meses de la intervencion quirdrgica.

De igual modo se realiz6 gréfica de supervivencia empleando estimado de Kaplan —
Meier, en un periodo de 7 afios, de cada una de las intervenciones quirdrgicas
encontrando una supervivencia de 87.2% en los pacientes tratados con cirugia
laparoscoépica y del 84.2% para los pacientes con cirugia abierta (Gréfico 2), asi como

de la etapa clinica de los casos en base a escala TNM (Grafico 3).
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Gréficos 2, 3. Estimacion de supervivencia por Kaplan Meier para el procedimiento
quirargico y estadios clinicos de inicio en el periodo de estudio hasta la fecha, con un

méaximo de afos de 7.
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Habiendo determinado el indice de supervivencia de cada uno de los procedimientos
identificamos los factores para la supervivencia del paciente, de las cuales mostraron
valores significativos los margenes de las piezas quirdrgicas, asi como la escala
Fuhrman de grado histologico. Reportando respectivamente un RR de 3.6 en los
margenes con un intervalo de confianza de 95% (IE 95%) de 0.17 — 74.13, la escala
Fuhrman reporté un RR de 1.8, con un IC 95%, 0.64 — 5.07, para el resto de las
variables no se identifico riesgos significativamente estadisticos.
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14. DISCUSION

El presente estudio engloba las caracteristicas de la nefrectomia radical
laparoscépica versus abierta en el paciente con cancer renal, atendidos en el servicio
de Oncologia del Hospital Juarez de México. Con el fin de identificar las complicaciones

perioperatorias, resultados oncolégicos y las tasa de supervivencia.

Los principales hallazgos fueron:

El 67.74% de los pacientes se realiz6 nefrectomia laparoscopica y el 40.8% abierta. El
sexo masculino fue mas frecuente en ambos grupos similar a lo reportado en otros
estudios donde se describe una relacion hombre mujer de 1.5:1 7?1, De los pacientes
evaluados la mayoria presentd un estado funcional (ECOG) de 1, el promedio de edad
fue de 54 afos, estos hallazgos son diferentes a los reportados en la literatura donde
se describe una edad promedio de 64 afios 2.

En los pacientes que se realizO0 nefrectomia radical laparoscépica versus abierta
tuvieron una tasa de complicaciones de 8% y 13% respectivamente clasificadas en la
escala de Clavien-Dindo grado Il para ambos grupos, siendo mayores en la
nefrectomia abierta. La tasa de conversion a cirugia abierta en los pacientes
manejados laparoscopicos fue del 12.6%. Estos hallazgos son similares a los
reportados por otros autores, Porpiglia et al.,, reporta las complicaciones
postoperatorias, entre un 13.7 % y 14.4% comparando nefrectomia radical
laparoscopia vs abierta?*. Otro estudio muestra una tasa global de complicaciones
posquirargicas para los pacientes tratados con nefrectomias radical laparoscopica del
10%, una tasa de conversion del 3-5% y una mortalidad menor al 1%. Estos resultados

cambian segun experiencia del cirujano y tamarfio tumoral.*
De manera comparativa a lo descrito, en nuestro estudio encontramos que los

pacientes a los que se realiz6 nefrectomia radical laparoscopica tuvieron; menor

sangrado, menor estancia hospitalaria e inicio temprano del transito intestinal en las
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primeras 24 horas del postquirdrgico en comparacion a los pacientes que se realizo
nefrectomia abierta, sin embargo los pacientes en los que se realizé cirugia
minimamente invasiva el tamafio tumoral oscilé en 7.6 £ 2.7 cmy 10.2 + 3.9 cm para
cirugia abierta lo que pudo contribuir a mejores resultados perioperatorias. Inderbir et
al, reporta los beneficios de la nefrectomia laparoscépica en cancer renal asociada a

menor pérdida sanguinea y menor estadia hospitalaria®!-?®

Seung Hyun Jeon et al., reportaron un estudio comparativo entre cirugia laparoscépica
versus abierta en pacientes con cancer renal localmente avanzado, reportando un
periodo libre de enfermedad de 92.7% y del 94% respectivamente, con una
supervivencia global del 90.1% vs 93.7% respectivamente.'3 En este estudio la mayoria
de los pacientes se encontraban en estadios clinicos Ill, no encontramos diferencias
significativas en el abordaje quirargico de estos pacientes los resultados oncologicos
son similares en ambos procedimientos. La supervivencia global fue del 87% y 84%
respectivamente incluyendo todos los estadios. En aquellos pacientes T4 NO MO no se
alcanz6 una supervivencia mas de los 2 afios posteriores al tratamiento quirdrgico por

progresion y recaida a distancia.

Las variables que mostraron significancia estadisticas como un factor de riesgo que
influyen en la supervivencia global del pacientes fueron; los margenes quirdrgicos con,

asi como la escala de Fuhrman que es un factor pronéstico en cancer renal.

Nuestro estudio cumplio con el objetivo de identificar las diferencias entre cada una de
las modalidades de tratamiento, sin reportar variantes con respecto a la literatura, salvo
en la sobrevida descrita a 7 afios; sin embargo, los estudios toman una poblacién

mayor que pueden alterar los valores descritos.
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15. CONCLUSIONES

Se realiz6 un estudio caracterizando los pacientes con cancer renal tratados con
nefrectomia radical laparoscépica versus nefrectomia abierta en el Hospital Juarez de
México, comprendidos en el periodo de Enero 2011 a Enero 2019.

Identificamos que los procedimientos realizados por via Laparoscopica reportan menor
indice de sangrado, tiempo quirdrgico, estancia intrahospitalaria y menor tasa de
complicaciones que los pacientes tratados con nefrectomia abierta.

Encontramos resultados oncoldgicos similares para ambos procedimientos quirdrgicos
en los diferentes estadios. Una supervivencia global de 87% para los pacientes
tratados con cirugia minimamente invasiva y del 84% para las nefrectomias abiertas.
Por lo que corroboramos que no existe diferencia significativa entre las dos
modalidades de tratamiento, especificamente al momento de realizar intervencién en

pacientes con estadios avanzados localmente avanzados en casos bien seleccionados.

Concluimos que ambos procedimientos quirargicos ofrecen al paciente iguales
resultados oncolégicos, con una ventaja para los pacientes tratados con cirugia
laparoscopica y con tumores localmente avanzados en casos seleccionados por la

menor tasa de complicaciones postquirurgicas.
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18. ANEXOS

Anexo 1. Algoritmo de trabajo

Se revisara base de datos
electronica de todos los pacientes
con diagndstico de cancer renal
enero 2011 a enero 2019

\

Todos los pacientes adultos de 18 - 75
afios en EC I-111 valorado por el TNM
con criterios por imagen e
histopatolgicos que tengan un resultado
de biopsia positivo para cancer renal el
cual contenga margenes quirdrgicos,
grado histolégico. Con datos completos
registrados en el expediente clinico para
la evaluacién de las complicaciones con
la escala de Clavien-Dindo, que tengan un
ECOG y Karnosky favorable.

Excluirén Pacientes con cancer
renal metastasico, tumor
sincrénico; a los cuales se llevo a
embolizacion previa al tratamiento
quirdrgico; resultados
histopatoldgicos revisados fuera de
la unidad. Pacientes con valoracion
preoperatoria desfavorable
Goldman 111, Destky > 2 Lee > 2;
quienes se realizé nefrectomia
parcial y conservadora.

AN

Se eliminardn Pacientes tratados
quirdrgicamente fuera de la unidad.
Paciente a quienes se les realizd
Unicamente  toma de  biopsia
quirdrgica. Pacientes que no tuvieron
seguimiento postoperatorio y durante
el tiempo de observacion. Paciente
con deceso en el postoperatorio
inmediato.

Anélisis descriptivo se realizara analisis de la Contraste de hip6tesis en caso de que la distribucién de los datos sea normal se
muestra en busca de la distribucion de datos evaluard la asociacion entre las variables categéricas de resultados

con medidas de tendencia central, media, anatomopatolégicos, complicaciones perioperatorias, caracteristicas anatomicas

mediana y moda. Se realizaran medidas de
dispersion, varianza y desviacion tipica. Asi
como las medidas de distribucién y medidas
de tendencia no central en caso de ser
necesarias (cuartiles 'y percentiles). Se
realizardn tablas de frecuencia y graficos de

del tumor con las variables cuantitativas periodo libre de enfermedad y sobrevida
global con la prueba de t student para aquellas variables dicotémicas, (en el caso
de tres 0 mas categorias se realizara analisis tipo ANOVA). Si la variable no
presenta una distribucién normal se realizara anélisis U DE MANN-WHITNEY,
se excluye la prueba de Kruskal Wallis por solo contar con dos grupos de
contraste. El contraste de hipdtesis en dos variables categoricas se realizara con el

chi.cuadrado de Pearson, para variables policotdmica. Se elaborarén tablas de

resultados y graficos de andlisis de datos.

Conclusiones

Se realizara andlisis de supervivencia y
El anélisis de regresion lineal, asi periodo libre de enfermedad con el
como bulsqueda del riesgo relativo
Andlisis y discusion de datos (RR) y Odds Ratio (OR), mediante

y resultados el uso de tabla de contingencia en

método de Kaplan Meier basados en el
Log Rank y se realizara el gréafico de

funcién de supervivencia.

busaueda de factores de riesao.
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Anexo 2. Seleccion de Pacientes

Revision de expedientes
total de pacientes 135

Todos los pacientes adultos de 18 - 75 afios que tengan un
resultado de biopsia positivo para cancer renal. Con datos
completos registrados en el expediente clinico.

Nefrectomia Abierta Nefrectomia laparoscépica
n: 62 pacientes n: 73 pacientes

Incluidos Excluidos Incluidos Excluidos

32 Pacientes 10 Pacientes

3 Expedientes con informacion
incompleta
21 Expedientes con informacion

2 nefrectomias parciales
incompleta

2 laparoscopicas diagnéstica
tumores irresecables

8 Metastasicos al momento del

diagnostico

1 Metastasicos al momento del

2 Tratados fuera de la unidad diagndstico

1 Paciente con tumor sincronico 1 Paciente con diagndstico benigno

1 Paciente con tumor sincrénico
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