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MARCO TEORICO

Los tumores renales malignos incluyen el carcinoma de células renales, lesiones originadas en el urotelio
(localizadas en cualquier lugar), sarcomas, tumores embrionarios o pediatricos, y linfomas y metastasis.
benignos son diversos y presentan desafios diagnodsticos particulares. Las lesiones inflamatorias y
vasculares también se deben considerar en el diagnostico diferencial.!

El carcinoma de células renales, que comprende del 2 al 3% de todas las neoplasias malignas en adultos,
es el mas letal de los canceres urina- rios frecuentes. Tradicionalmente, entre el 30 y el 40% de los
pacientes con este cancer muere a causa de su enfermedad, en contraste con las tasas de mortalidad del
20% asociadas con los carcinomas de prostata y vejiga. Se estima que la mayoria de casos de carcino-
ma de células renales es esporadica; solo del 2 al 3% de los casos son familiares.!

La diferenciacion entre un quiste renal benigno y un carcinoma quistico de células renales sigue siendo
uno de los problemas mas frecuentes y dificiles en los estudios por la imagen renales.!

Cuando se identifica un quiste renal complejo, la determinacion de su naturaleza benigna o maligna se
basa en la evaluacion de la pared de la lesion; su espesor y contorno; la cantidad, el contorno y el espesor
de los tabiques; la cantidad, el caracter y la ubicacion de las calcificaciones; la densidad del liquido
quistico; la marginacion de la lesion; y la presencia de componentes solidos. Bosniak desarroll6 una
estrategia de clasificacion util, basada principalmente en los criterios tomograficos, en la cual se divide
las lesiones renales quisticas en categorias distintas entre si en términos de probabilidad de malignidad.?

Tabla V. Clasificacion de Bosniak (basada en TC renal)

Clase Caracteristicas Recomendaciones
Clase | - Pared fina sin septos Manejo conservador
- Densidad similar al agua, sin Valorar ecografia de control
captacion de contraste
- No contiene calcificaciones ni
componentes sélidos
Clase 1 - Pueden contener algtn septo fino
y pequefias calcificaciones en la
pared/septos
- Sin captacién de contraste
- Quistes hiperdensos < 3 cm
Clase IIF - Mayor niimero de septos finos - Comparar con estudios
- Minimo engrosamiento de pared/ previos
septos - Realizar otra técnica de
- Calcificaciones gruesas en pared/ imagen (RM)
septos - Requiere seguimiento
Minimo realce de la pared/septos (follow up)
Quistes hiperdensos > 3 cm
Clase I11 Paredes o septos engrosados, con - Reseccion quirtrgica de
captacion de contraste eleccion
- Otra opcién: seguimiento
estrecho con TC o RM
Clase IV Clase Il con componentes de tejido - Alto riesgo de malignidad

blando con captacién de contraste
adyacentes a la pared o a los septos

(85-100%)
- Reseccion quirtrgica

Tomado de: Bennet Wm. Kruskal JB, Richie JP. Simple and complex renal cyst in adults. UpToDate: Juli, 2016.



CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA DEL CARCINOMA RENAL:

Carcinoma de células claras (70-80%): tienen peor pronostico que los papilares y cromdfobos. Pueden
contener células claras, granulares y mixtas. El 3-5% pueden tener diferenciacion sarcomatoide y tienen
mayor probabilidad de extension a la vena renal en comparacion con otras estirpes. La alteracion
genética mas frecuente en este tipo tumoral es la pérdida del cromosoma 3p y la mutacion 3p25-26
(gen VHL ), de los genes PRBM1, SETD2 o0 BAP1 (todos ellos presentes en esta porcion del genoma).?

Carcinoma papilar (10-15%): se asocian con fracaso renal terminal y enfermedad quistica adquirida.
Tienen mayor tendencia a la multicentricidad (40%). La alteracion genética mas frecuente es la trisomia
de los cromosomas 7 y 17, y la pérdida del cromosoma Y. Su origen son las células del tubulo
contorneado (como el carcinoma de células claras). La tasa de supervivencia a 5 afios es del 86-92%.
Hay dos tipos:*

Tipo I (basofilo): células basoéfilas con escaso citoplasma. Es el mds comun. Esta asociado a
mutaciones de la linea germinal MET. La anormalidad citogenética mas frecuente es la trisomia
de los cromosomas 7y 17, y la pérdida del cromosoma Y.

Tipo II (eosinofilo): células eosinofilas con citoplasma granular abundante (mas agresivo). Esta
asociado a la activacion de la via NRF2-ARE.*

Carcinoma de células cromofobas (5%): derivan de la porcidn cortical del tibulo colector. Tienen una
variante eosinofila que representa el 30% de esta estirpe. La clasificacion del grado nuclear
de Furhman no puede utilizarse debido a la atipia nuclear innata de este tipo de tumor. La alteracion
genética mas comun es la pérdida de heterocigosidad de los cromosomas 1, 2, 6, 10, 13, 17,21 e Y, asi
como un contenido hipoploide. Presentan mayor incidencia de mutaciones de p53 y de la expresion del
oncogén c-Kit. Tiene mejor prondstico que el carcinoma renal de células claras. Estd asociado al
sindrome de Birt-Hogg-Dubé¢ . La tasa de supervivencia a 5 afios es de mas del 90% en los estadios
tempranos. En tumores metastasicos hay refractariedad al tratamiento con inhibidores de la tirosina
cinasa y con inhibidores de mTOR.*

Entidades emergentes: carcinoma renal folicular tiroideo, carcinoma renal asociado con la
mutacion succinato-deshidrogenasa B y carcinoma renal asociado con la translocacion ALK

Otros tipos menos frecuentes:

Carcinoma del conducto colector de Bellini (1%): deriva del tibulo colector medular. Afecta a edades
tempranas (tercera-quinta décadas de la vida). El 44% presentan afectacion ganglionar y el 32%
metastasis a distancia en el momento del diagndstico. Las anomalias genéticas mas frecuentes son
deleciones en el cromosoma 1q y monosomia de los cromosomas 6, 8, 11, 18,21 e Y. El inmunofenotipo
caracteristico es la coexpresion de citoqueratinas de bajo y alto peso molecular y la reactividad positiva
para Ulex europaeus aglutinina-1. Su positividad para E-cadherina y c-KIT permite diferenciarlos de la
variante agresiva del carcinoma papilar. Son tumores de alto grado y agresivos, sin respuesta a las
terapias convencionales.>

Carcinoma renal medular (<1%): asociado exclusivamente con el rasgo de células falciformes. Se
considera un subtipo del carcinoma de conductos colectores. La supervivencia media es de 5 meses.
Afecta a pacientes afroamericanos en la tercera década de la vida. Se origina en el epitelio calicial
cercano a las papilas. Es muy agresivo, metastatizado en el momento del diagnostico (95%) y sin
respuesta a las terapias convencionales, aunque es radiosensible.®



Variante sarcomatoide (1-5%) : se ha descrito en todas las estirpes y no se considera un subtipo (es una
transformacion de alto grado de diferentes estirpes de CCR). Se caracteriza por células en forma de huso,
vimentina positiva, patron de crecimiento infiltrante, comportamiento local y metastasico agresivo, y
mal prondstico. Su tratamiento es quirtirgico asociado a nivolumab e ipilimumab. También son una
opcion sunitinib, gemcitabina y doxorubicina.’

Carcinoma no clasificado (1-5%): es una categoria diagndstica que no puede ser asignada a ninglin otro
tipo anatomopatoldgico. Son tumores pobremente diferenciados, de comportamiento bioldgico muy
agresivo y de muy mal prondstico.®

Carcinoma renal quistico multilocular: representa el 4% de los tumores intervenidos. Es un tumor bien
diferenciado. No se han descrito casos de metastasis. Se recomienda cirugia conservadora.®

Carcinoma renal hibrido oncocitoma-cromo6fobo: se caracteriza por tener una mezcla de células
cromoéfobas y de oncocitoma. Puede ser esporadico, asociado con oncocitosis/oncocitomatosis o en
pacientes con sindrome de Birt-Hogg-Dubé. Parece que presenta un comportamiento indolente.®

Carcinoma renal con translocacion MiT: tumores poco frecuentes que se diagnostican habitualmente en
pacientes jovenes (solo el 25% en mayores de 40 afios). Se diferencian dos subtipos segun la traslocacion
(6p11 0 Xp11.2). Ambos tipos tienen potencial maligno y parece que las terapias antiangiogénicas tienen
algo de eficacia.’

Carcinoma renal tubulo-quistico: parece que tiene relacion con el tumor papilar. Es més frecuente en los
varones. Se asocia con un componente quistico (Bosniak de tipo III o IV). Tiene potencial maligno,
aunque la mayoria se comportan de forma benigna. El tratamiento es quirargico.’

Carcinoma de células fusiformes y tubulo-mucinoso: se originan en el asa de Henle. Se comportan como
tumores de bajo grado. El tratamiento es quirargico.’

Carcinoma asociado con la enfermedad renal terminal y la enfermedad quistica adquirida: representan
el 4% de los CCR. Son multicéntricos, bilaterales, mas frecuentes en jovenes y con un comportamiento
menos agresivo. El tipo histologico mas asociado es el papilar (41-71%). El tratamiento es quirargico.’

Carcinoma renal papilar de células claras tubulares: de curso indolente y sin metastasis a distancia.
Morfologicamente e inmunohistoquimicamente es similar al tumor renal angiomiomatoso. El
tratamiento es quirargico.’

Nefroma quistico/tumor mixto estromal y epitelial: se consideran ambas estirpes benignas, aunque en
muy pocos casos se ha descrito un comportamiento agresivo. Son tumores que combinan patrones
mesenquimales y epiteliales. Suelen diagnosticarse como quistes Bosniak tipo IIT o II/TV.°

e EPIDEMIOLOGIA

El cancer renal comprende del 2 al 3% de todas las neoplasias, presentandose en poblacion con edad
promedio de 65 afios. 1°

Cerca del 90% de los tumores renales son carcinoma de celulas renales (CCR); y de ellos el 85%
corresponde a carcinoma de celulas claras, otras histologias menos comunes incluyen el papilar,
cromofobo,y de los conductos colectores.!”



Segun los datos publicados por el GLOBOCAN en su ultima actualizacion en el 2018, en México el
cancer renal ocupa el 15° lugar de incidencia de céncer, con 4,492 casos nuevos cada afio, asi como
el 12° lugar en namero de muertes provocando 2,720 decesos31, con unas tasas aproximadas
estandarizadaspor edad de incidencia de 3.5 y de mortalidad de 1.8 por cada 100 mil habitantes.!”

e FACTORES DE RIESGO

El unico factor de riesgo ambiental aceptado es la exposicion al tabaco. Incrementa el riesgo relativo
(RR) en 1,4-2,5 veces (es la causa en el 20-30% de los casos en varones y el 10-20% en las mujeres).!!

La obesidad se ha aceptado como factor etiologico establecido, con un RR de 1,07 por cada unidad de
indice de masa corporal adicional. Los posibles mecanismos son el incremento en la expresion del
factor-1 de crecimiento insulinico, el aumento de los estrogenos circulantes y el incremento de
la nefroesclerosis arteriolar y la inflamacion local.!!

La Hipertension Arterial Sistémicaes el tercer factor etioldgico en importancia. El dafio renal
ocasionado por la HTA y los cambios inflamatorios o funcionales en los tubulos renales incrementan la
susceptibilidad a los carcindgenos. Se ha implicado al uso de diuréticos y otros antihipertensivos, aunque
parece que el mayor peso especifico lo tiene la enfermedad de base.!!

El medio urbanoy el bajonivel socioeconémico también han mostrado asociacidon, aunque sin
identificar la causa. Parece que una ingesta alta en grasa y proteinas, y el alto consumo de café y té, estan
relacionados (aunque los datos no son consistentes en la literatura).!!

También se ha relacionado con la exposicion a asbesto, tricloroetileno y cadmio. Se ha visto una
incidencia aumentada en trabajadores de industrias metalurgicas, quimicas, imprentas y caucho.

El consumo regular de antiinflamatorios no esteroideos se asocia con un RR de 1,51. Otros factores
asociados son el tratamiento con RT retroperitoneal en el tumor de Wilms o el cancer testicular, la ERC
y ciertos sindromes familiares como la esclerosis tuberosa o la enfermedad de VHL.!!

El antecedente familiar de primer o segundo grado incrementa el RR en 2,9 veces.!!

e DIAGNOSTICO

En la exploracion fisica es muy importante tomar en cuenta la capacidad funcional (clasificacion de
Karnofsky y/o ECOG).

Los examenes de laboratorio requeridos son: BH, PFH, QS, ES, calcio sérico, DHL, pruebas de coagula-
cion, fosfatasa alcalina y EGO.!?

Imagenologia.

El ultrasonido es el principal método diagnostico. El estudio tomografico sigue siendo la piedra angular
para la estadificacion. '?

En pacientes con etapas clinicas I y II se debe solicitar telerradiografia de torax, mientras que en
pacientes con etapas clinicas III y IV se debe indicar TAC de torax para evaluar posibles metastasis
pulmonares.!?



Las sensibilidades de la tomografia computarizada para la deteccion de trombos tumorales en la vena
renal y el compromiso de la vena cava inferior son del 78 y del 96%, respectivamente

La resonancia magnética (RMN) se reserva a pacientes con estadio avanzado, afeccion vascular,
evaluacion del trombo tumoral, alergia al medio de contraste e insuficiencia renal y embarazo. La
resonancia magnética sigue siendo el primer estudio para evaluar la invasion de estructuras adyacentes
por parte del tumor y para la planificacion quirargica en estos casos desafiantes.!?

El gamagrama 6seo se utiliza en sospecha clinica de afeccion dsea. Los procedimientos invasivos como
la arteriografia, veno-cavografia y la biopsia por aspiracion sélo se indican en casos muy selectos. PET-
CT no cuenta por el momento con un papel en la evaluacion inicial en cancer de rifion.!?

e ESTADIFICACION DEL CARCINOMA RENAL

El sistema TNM (tumor, ganglio, metéstasis) propuesto por la Union International Contre le Cancer
representd una gran mejora debido a que separ6 los tumores con compromiso venoso de aquellos con
invasion linfatica y definié la extension anatomica de la enfermedad de manera mas explicita.'?

Clasificacion TNM (UICC 2017, 8.* ed.)
Tumor primario T«  No se puede evaluar el tumor primario
To  No hay evidencia del tumor primario
T, Tumor de 7 cm o0 menos en su diametro mayor limitado al rifion
T 1a  Tumor de 4 cm o menos en su diametro mayor limitado al rifién
T 1, | Tumor de mas de 4 cm y menor o igual de 7 cm limitado al rifion
T, Tumor de més de 7 cm en su didmetro mayor limitado al rifion
T2, | Tumor de mas de 7 cm, pero menor o igual a 10 cm en su diametro mayor
T2,  Tumor de mas de 10 cm en su didametro mayor limitado al rifion

T3  Tumor que se extiende en la vena renal, tejido perinefritico,
sin afectar la glandula suprarrenal homolateral y no
mas alla de la fascia de Gerota

T3,  Tumor que se extiende a la vena renal o sus ramas (incluyendo
su pared), invade tejido perirrenal o la grasa del seno renal, pero no sobrepasa la fascia de Gerota

T3,  Tumor que se extiende dentro de la vena cava inferior por
debajo del diafragma

T 3.  Tumor que se extiende dentro de la vena cava por
encima del diafragma o invade la pared de la vena cava

Ts Tumor que invade la fascia de Gerota o
extension contigua a la glandula suprarrenal homolateral

Ganglios (no6dulos) N«  No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales
regionales ) S )
No  No hay metastasis en los ganglios linfaticos regionales
N1  Metastasis en ganglios linfaticos regionales

Metastasis a distancia M No hay metastasis a distancia

M  Metastasis a distancia



La tasa de supervivencia especifica de cancer a 5 afios es del 91, 74, 67 y 32% para los estadios TNM 1,
I1, IIT y IV, respectivamente. '

e Factores prondsticos

Factores anatomicos: es el factor prondstico tinico mas importante al existir una fuerte correlacion con
la supervivencia. El tamafio tumoral, la invasion venosa, la invasion de la capsula renal, la afectacion de
la glandula suprarrenal y la extension a distancia con afectacion ganglionar y metéstasis a distancia son
factores de mal pronostico.

Factores histologicos: el grado nuclear de Furhman, el subtipo histologico, la diferenciacion
sarcomatoide, la invasion microvascular, la necrosis tumoral y la invasion del sistema colector son
factores pronosticos.

El grado nuclear es un factor pronostico independiente de supervivencia. Un sistema de gradacion de
dos o tres categorias puede ser tan exacto como el clasico de cuatro categorias.!>16:17

Grado Diferenciacion

I Bien diferenciado

Il Moderadamente diferenciado
1} Pobremente diferenciado

1\ Muy pobremente diferenciado

TRATAMIENTO

Desde la primera nefrectomia laparoscopica realizada por Clayman en 1990, la técnica quirargica ha
evolucionado considerablemente, debido sobre todo a los avances tecnologicos, en especial en el ambito
del instrumental quirtrgico. En los ultimos 20 anos, la via de acceso laparoscopico en la cirugia renal
se ha impuesto como una via imprescindible. Es menos invasiva que la via de acceso incisional clésica
y permite reproducir de forma idéntica las distintas etapas de la cirugia abierta. Presenta la ventaja de
una disminucion del dolor perioperatorio, con una hospitalizacién mas corta y una reanudacion mas
rapida de la actividad normal. Inicialmente, se reservaba a la reseccion de rifiones destruidos, pero sus
indicaciones se han ampliado de forma progresiva a las enfermedades tumorales renales, en especial a
los tumores malignos.'®

ANTECCEDENTES HISTORICOS

La supervivencia después del tratamiento quirargico del CCR mejor6 notablemente después de la década
de 1960 cuando Robson y colaboradores 63 demostraron que la nefrectomia radical tenia una ventaja de
supervivencia superior sobre otras formas de cirugia realizadas en ese momento. Otros estudios pronto
siguieron y corroboraron los informes iniciales de Robson y asociados.!®

Otros hechos resefiables en su historia fueron la descripcion por Gaur de su balon para crear el espacio
retroperitoneal en 1993 y por tanto el inicio del desarrollo de la NRL por via retroperitoneal2 y la



estandarizacion de la NRL mano-asistida en 1997 por Nakada3. El afio 1999 fue sin duda importante en
la historia de la NRL; se publicaron 4 estudios que en total comparaban, aunque no de forma prospectiva
ni randomizada, 161 casos de NRL frente a 121 de NR abierta. Pese a ser estudios absolutamente
independientes, los 4 coincidieron en las mismas conclusiones; la NRL suponia un menor trauma
quirurgico que la abierta, lo que se traducia en una menor necesidad de analgésicos, una menor pérdida
sanguinea y unas estancias y convalecencias mas cortas, ademas de las inherentes ventajas cosméticas.!'®

Recientemente se han publicado 2 estudios prospectivos al respecto sobre 40 y 102 pacientes en donde
las dos vias se han realizado por grupos expertos al 50% aproximadamente y de forma aleatoria. !°

En ambos estudios no se objetivan diferencias estadisticamente significativas en resultados oncologicos,
pérdidas sanguineas, complicaciones ni estancias o convalecencias postquirirgicas. Se reconoce que en
la via retroperitoneal el control hiliar y el tiempo quirargico es ligeramente mas rapido, recomendandola
para los pacientes obesos y para aquellos con cirugias abdominales previas.!'”

La via transperitoneal, por el contrario, se recomienda para aquellos pacientes que han sufrido cirugia
retroperitoneal, para tumores grandes o NRL citorreductoras en pacientes metastdsicos, para
nefrectomias parciales, de donante vivo y cuando se vaya a utilizar robdtica o dispositivos mano
asistida.!

CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL TRATAMIENTO DE CANCER RENAL.

Las ventajas del abordaje laparoscopico, en comparacion con la cirugia abierta tradicional, se han
descrito como: menor dolor postoperatorio, requerimiento de analgésicos y sangrado, reincorporacion
rapida a la actividad laboral y menores complicaciones, asi como un mejor resultado cosmético.
Multiples estudios han demostrado que el resultado oncolégico con abordaje laparoscopico es
comparable con la cirugia abierta. La progresion tumoral estd determinada principalmente por el estadio
y la estirpe, mas que por el abordaje quirtrgico.?°

TECNICA QUIRURGICA DE LA NEFRECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA

En la Nefrectomia radical laparoscopica, el acceso a la celda renal se realiza necesariamente por via
transperitoneal. Se requiere un conocimiento anatémico perfecto de esta region para evitar posibles
complicaciones intra o postoperatorias.?!

En un primer momento, el objetivo es la identificacion de las estructuras digestivas (marco cdlico a la
izquierda, segunda porcion del duodeno a la derecha) y de las lineas de reflexion peritoneales que
permiten acceder con total seguridad al espacio retroperitoneal.

El segundo objetivo es la identificacion del pediculo renal. Durante su diseccion, hay que tener en cuenta
las posibles variaciones anatomicas. A nivel del hilio renal, la vena esté situada por delante de la arteria
y ésta, a su vez, es anterior a la pelvis renal. Las venas renales drenan directamente en la vena cava
inferior (VCI) a nivel de sus caras laterales. En el lado izquierdo, la vena renal izquierda es mas larga y
recibe generalmente en su cara superior a la vena suprarrenal izquierda y en su cara inferior a la vena
genital izquierda. En el lado derecho, la vena renal no suele presentar aferencias. Las arterias renales se
originan de las caras laterales de la aorta, por debajo del nacimiento de la arteria mesentérica superior.
En el 70% de los casos, el rindn ~ estd vascularizado por una arteria renal unica. En el 25% de los casos,
hay dos arterias, mientras que en el 3-5% de los casos hay tres o mas.?!

Las arterias accesorias, que se originan de la arteria renal principal, pueden vascularizar la capsula, la
pelvis o el uréter proximal. En la derecha, la arteria renal discurre por detrds de la VCI y de la vena renal



derecha. A la izquierda, la arteria renal, mas corta, esta situada por detrds del borde superior de la vena
renal izquierda. El uréter se localiza a nivel del polo inferior del rifidén, ~ en posicion lateral respecto a
los vasos genitales.?!

- Indicaciones y contraindicaciones

Indicaciones

» Rinones "~ no funcionales sintomaticos;

» Tumores renales de estadio T1 a T3a, en pacientes que no sean candidatos para un tratamiento
conservador

Contraindicaciones
- Tumores T3b que presentan un trombo limitado estrictamente a la vena renal y cuya extension
debe conocerse a la perfeccion. La vena debe ligarse y seccionarse en una zona sana
- Insuficiencia respiratoria (enfisema grave), insuficiencia cardiaca grave, trastornos de la
hemostasia, ascitis.

- Técnica quirurgica

Creacion del neumoperitoneo y colocacion de los trocares Se recomienda realizar una
«minilaparotomia» para la colocacion del trocar Optico, a fin de evitar cualquier riesgo de traumatismo
de visceras huecas o de lesion vascular. Se accede a la cavidad abdominal realizando una incision
umbilical semicircunferencial a nivel del borde homolateral al lado tratado. Los distintos planos
musculoaponeurdticos y el peritoneo se inciden, lo que permite un acceso directo y bajo control visual
a la cavidad peritoneal. Se coloca un trocar optico de 10 mm a través de la incision realizada. La optica
se introduce en el trocar para verificar que su colocacion sea correcta. El neumoperitoneo se crea
mediante la insuflacion de gas CO2 en la cavidad abdominal. Si hay alguna fuga de gas a nivel de la
incision cutanea, se puede crear una bolsa de tabaco aponeurotica con hilo quirurgico alrededor del
trocar, con el fin de asegurarla hermeticidad del gas durante la intervencién. Cuando la presion
intraabdominal es de 12 mmHg, se pueden colocar los distintos trocares de trabajo bajo control visual.
Esta colocacion esta estandarizada, pero puede variar segan la morfologia de cada paciente.?!

e Colocacion de los trocares para la nefrectomia laparoscopica transperitoneal derecha

Un trocar de 5 mm en la vertical del ombligo sobre la linea mamilar derecha (trocar para el cirujano). 1
Smm 5 mm 10 mm.

* Un trocar de 5 mm en la vertical del ombligo sobre la linea axilar anterior derecha (trocar para el
ayudante).

* Un trocar de 10 mm sobre la linea paraesternal derecha, equidistante entre el ombligo y el borde
costal (trocar para el cirujano).

* Un trocar de 5 mm, situado en la linea paraesternal derecha a dos dedos del borde costal, sirve para la
introduccion de una pinza de prension de cremallera de 5 mm, que permite reclinar hacia arriba en
bloque el higado y la vesicula biliar.?°

e Colocacion de los trocares para la nefrectomia laparoscopica transperitoneal izquierda

* Un trocar de 10 mm en la vertical del ombligo, sobre la linea mamilar izquierda (trocar para el
cirujano).



* Un trocar de 5 mm en la vertical del ombligo sobre la linea axilar anterior izquierda (trocar para el
ayudante).

* Un trocar de 5 mm sobre la linea paraesternal izquierda, equidistante entre el ombligo y el borde costal
(trocar para el cirujano).

Instrumental de la nefrectomia laparoscopica transperitoneal
* Una optica de 0° de 10 mm.
* Tres pinzas de prension fenestradas atraumaticas.
* Un par de tijeras.
* Una pinza bipolar fenestrada.
* Una canula de aspiracion.
* Una pinza para clips Hem-o-lok de 10 mm.
* Clips Hem-o-lok.
- Diseccion de la cara interna del rifdn.

El ayudante tracciona del rifidn con delicadeza hacia arriba con una pinza atraumatica, para visualizar
el musculo psoas. La diseccion en el borde interno se contintia en sentido distal al pediculo renal hasta
situarse frente al polo inferior del rifion. En el lado derecho, si se traumatiza la vena genital (que
desemboca en la VCI), se debe seccionar entre dos clips Hemolok. En direccion hacia el polo superior,
la diseccion depende de si se conserva o no la glandula suprarrenal, que se reconoce con facilidad por
su color amarillo gamuza, justo proximal al pediculo renal. En el lado derecho, el peritoneo visceral se
incide bajo el borde inferior del higado y hasta la pared lateral del abdomen.

+ Si se conserva la glandula suprarrenal, la diseccion de continua hasta el nivel del polo superior del
rifion en el plano inter-reno-suprarrenal, a nivel del cual se pueden encontrar vasos perforantes.

Esta diseccion se efectua con una pinza de coagulacion bipolar y tijeras frias o tijeras ultrasonicas hasta
el polo superior del rifion.

Si se asocia una adrenalectomia, la diseccion se continua hacia el polo superior del rifién ~ a nivel del
borde interno de la glandula suprarrenal y hasta su polo superior. Las venas y arterias suprarrenales se
ligan con clips en el caso de los vasos de mayor calibre, mientras que los més pequefios se coagulan. En
el lado derecho, el polo superior de la glandula suprarrenal puede estar situado bajo el higado, lo que
complica su reseccion.

La diseccion de la glandula se realiza rodeando el borde lateral derecho de la VCI para liberar todo el
borde inferior del higado.

- Adrenalectomia

La afectacion metastasica de la glandula suprarrenal se produce sobre todo por contigiiidad, cuando
contacta con tumores voluminosos del polo superior del riién. Es mds frecuente en los tumores de gran
volumen y en los que se localizan en el polo superior del rifién. La tasa de invasion es del 1,2-10%
dependiendo de las series.

La tomografia computarizada (TC), con un valor predictivo negativo del 99,4%, es la prueba
complementaria de referencia para diagnosticar una invasion de la suprarrenal. Se admite que esta



justificado conservar la glandula suprarrenal en las nefrectomias por tumores alejados del polo superior,
cuyo didmetro sea menor de 60 mm y si no existen anomalias en la TC.

- Diseccion del polo inferior del rifon

El ayudante rechaza el rifidon y la grasa perirrenal hacia arriba. De este modo, se tensa el uréter, que se
identifica y se secciona entre dos clips, por si existiese un tumor de la via excretora no diagnosticado.
Las inserciones del polo inferior se coagulan y se seccionan a distancia del rifion ~ y de las estructuras
digestivas adyacentes.

- Diseccion de la convexidad del rifion

El ayudante rechaza el rifion en sentido inferomedial, lo que facilita la exposicion del borde externo.
El peritoneo se incide frente a la convexidad del rifion hasta su polo superior. La diseccion se continiia
en un plano avascular por incision de los tejidos celuloadiposos, siguiendo el plano de los musculos de
la pared lateral del abdomen y ascendiendo hasta el nivel del polo superior del rifion.2%-2!

- Diseccion del polo superior del rifion

La liberacion del polo superior del rifion puede ser una etapa dificil de la intervencion, porque el cirujano
se encuentra limitado por el instrumental, sobre todo con los tumores voluminosos. Las inserciones
peritoneales situadas a nivel del polo superior se seccionan, para unir las incisiones interna y externa
realizadas previamente. El rifion se moviliza para permitir la diseccion de las Gltimas inserciones a nivel
medial y lateral, lo que permite su liberacion completa.

Sobre la linfadenectomia El beneficio de la linfadenectomia sistematica extensa sobre la supervivencia
de los pacientes no se ha demostrado. Se distinguen tres tipos de linfadenectomia: la linfadenectomia
hiliar, la linfadenectomia regional y la linfadenectomia extensa.?%-2!

La diseminacion metastasica se realiza sobre todo por via venosa, por lo que el unico interés de la
linfadenectomia es la estadificacion del cancer. Un estudio prospectivo aleatorizado de la European
Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC), ha demostrado que, después de una
linfadenectomia extensa sistematica, solo el 3,3% de los ganglios no sospechosos presentaban una
invasion metastésica.

Las indicaciones para la linfadenectomia extensa se limitan a los pacientes que presentan adenopatias
metastasicas o sospechosas, de un tamano™ superior a 10 mm en la TC preoperatoria. La linfadenectomia,
en las nefrectomias ampliadas por via laparoscopica, se limita a los ganglios de la region hiliar.?!

- Extraccion del rifion y drenaje

El rifion se rechaza bajo la cpula diafragmatica. Una bolsa hermética se introduce por el trocar de
trabajo de 10 mm. El rifién ~ se introduce en la bolsa usando unas pinzas fenestradas atraumaticas. La
bolsa se cierra bajo control visual para asegurarse de no lesionar ninguna estructura digestiva durante el
cierre. La bolsa con el rifidn dentro se rechaza hacia abajo. La celda de nefrectomia y los clips colocados
en el pediculo se visualizan perfectamente. La presion del neumoperitoneo se disminuye a 4 mmHg para
comprobar que no haya ninguna hemorragia residual. Si es preciso, se aplican puntos de hemostasia con
corriente de coagulacion bipolar. Se coloca un dren de reddn, introducido por el trocar lateral de 5 mm,
para drenar la celda de nefrectomia. Los trocares se retiran bajo control visual.



La pieza de nefrectomia se extrae de la cavidad abdominal en su bolsa estéril por una contra incision
cutanea realizada en la fosa iliaca o, en el caso de las piezas mas voluminosas, por una incisioén de tipo
Pfannenstiel, sin exuflacion previa del neumoperitoneo.?%-22

- Reglas Oncologicas Quirurgicas

* Respetar el plano de diseccion

* No penetrar en el tumor

* No fragmentar el rifién

* Extraccion del rifidon en mono bloque en una bolsa hermética



JUSTIFICACION

El carcinoma renal actualmente en estadios no metastasicos cuenta con diferentes modalidades de
manejo quirurgico (crioabalacion, nefrectomia parcial, terapia ablativa, nefrectomia radical), sin
embargo, es de vital importancia el brindarle a cada uno de los pacientes el beneficio de una calidad
de vida libre de enfermedad oncologica con el abordaje quirrgico que presente mayor beneficio
y disminucion en la morbi-mortalidad del paciente.

La relacion del carcinoma renal y su tratamiento quirurgico por medio de abordaje laparoscéopico
presenta un mayor beneficio con relacion a sangrados postquirirgico, tiempo de recuperacion del
paciente, costos intrahospitalarios y mejoria en la morbi-mortalidad del paciente, ya que al ser un
abordaje de minima invasion presenta una mejoria significativa con respecto a pacientes
diagnosticados con la patologia oncoldgica y multiples comorbilidades asociadas del paciente.

En estos momentos en el Hospital Juarez de México no se cuenta con estudios o estadisticas
relacionadas a entender los beneficios entre el manejo de Céncer renal y el abordaje
Laparoscopico, por lo tanto, en este trabajo se busca encontrar cuales fueron los resultados de los
pacientes que fueron llevados a realizar nefrectomia Radical Laparoscdpica y asi poder analizar si
existen areas de mejora para el tratamiento de estos pacientes.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con Globocan 2018, el cancer renal se encuentra en el noveno lugar de nuevos casos.
Registra mas de 7,200 casos por afio. Sin embargo, en el registro de mortalidad, tiene el tercer
lugar solo después del cancer de prostata y mama, respectivamente, presentando un registro de
mas de 6,800 muertes al afio.

Suele presentarse entre los 40 y 50 afios de edad , ademds que se ha observado una mayor a
aparicion en hombres con una relacion de 2:1. El cancer renal en los ltimos afios ha mostrado un
incremento acelerado y su deteccion oportuna es necesaria para mejorar el prondstico y disminuir
la mortalidad en los casos.

En México, el cancer renal es la decimocuarta causa de muerte. Cada afio se diagnostican cerca de
19,000 casos10. Por género, la tasa hombre-mujer es de 1.5-2.5:1 y causa 1,172 decesos, lo que
representa un 2.13% de todos los canceres (incidencia 1.18).

Como en otros tipos de cancer se presentan cuatro etapas, siendo la una y la dos las menos
avanzadas y potencialmente curables hasta la tres por estar localizadas en el rifion. Sin embargo,
la etapa cuatro representa una enfermedad con metastasis a distancia al ser la més avanzada. La
opcion quirtrgica factible mayormente hasta la etapa tres es la nefrectomia radical.

Las terapias minimamente invasivas como la nefrectomia laparoscopica se realiza con el objetivo
de preservar la funcidon renal y disminuir el dolor, la morbilidad, la duracién de la estancia
hospitalaria y el tiempo del procedimiento.



Las ventajas del abordaje laparoscopico, en comparacion con la cirugia abierta tradicional, se han
descrito como: menor dolor postoperatorio, requerimiento de analgésicos?>** y sangrado,?
reincorporacion rapida a la actividad laboral y menores complicaciones, asi como un mejor
resultado cosmético. Multiples estudios han demostrado que el resultado oncologico con abordaje
laparoscopico es comparable con la cirugia abierta.?®?” La progresion tumoral estd determinada
principalmente por el estadio y la estirpe, mas que por el abordaje quirtrgico

Los autores en este estudio describimos nuestra practica en 5 afios en el tratamiento quirirgico
laparoscopico de los tumores renales y evaluamos las complicaciones mas frecuentes para otorgar
un mejor tratamiento.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cual son los resultados en la practica de la Nefrectomia Radical Laparoscopica en el manejo de
cancer renal en los ultimos 5 afos en el Hospital Juarez de México?

OBJETIVO GENERAL

Analizar la practica obtenida de la Nefrectomia Radical Laparoscopica en el manejo de cancer
renal en los Ultimos 5 afios en el Hospital Juarez de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes atendidos.
Determinar las caracteristicas clinicas de estos pacientes.

Determinar la frecuencia etioldgica mas frecuente en esta serie.

Identificar el tipo histolégico més frecuente.

Identificar la frecuencia en las complicaciones y desenlace final de los casos.
Identificar el porcentaje de conversion del procedimiento quirurgico.

Identificar los criterios que se tomaron en cuenta para ser candidatos a Nefrectomia
Radical Laparoscopica

Noghkwh =

HIPOTESIS

H1: La practica obtenida de la Nefrectomia Radical Laparoscdopica en el manejo de cancer renal
en los ultimos 5 afios en el Hospital Juarez de México, presenta mejores desenlaces
postquirargicos y clinicos.

HO: La practica obtenida de la Nefrectomia Radical Laparoscdpica en el manejo de cancer renal
en los ultimos 5 afos en el Hospital Judrez de México, No presenta mejores desenlaces
postquirdrgicos y clinicos.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DE LA INVESTIGACION
Tipo de investigacion: Epidemiologica
Disefio arquitectonico: Causa — efecto.
Disefio metodolédgico:
De acuerdo al grado de control de la variable: Observacional.
De acuerdo al objetivo que se busca: Descriptivo.
De acuerdo a la recoleccion de datos: Retrospectivo.
De acuerdo al nimero de veces que se miden las variables: Longitudinal
Tipo de Estudio: Cohorte historica.
Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, longitudinal.
Lugar del estudio:

Servicio de urologia del Hospital Judrez de México.

Tiempo de estudio:
Del 01 de marzo de 2014 al 10 de diciembre del 2019.

Tiempo de recoleccion de la informacion:

Desde la aprobacion del estudio por el Comité Local De Investigacion hasta tres meses después de

aceptado.

Poblacion de estudio.

Expedientes de hombres y mujeres sometidos a procedimiento quirdrgico nefrectomia radical por

laparoscopia en el servicio de urologia del Hospital Juarez de México



DEFINICION DE LA POBLACION

Universo: Expedientes de pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de cancer renal, sometidos
a tratamiento quirargico con Nefrectomia Radical Laparoscopica en el periodo comprendido del 01
de marzo del 2014 al 10 de diciembre del 2019, y seguimiento a través de la consulta externa de
nuestro servicio de urologia del Hospital Juarez de México.

Muestra: Todos los expedientes de pacientes con diagndstico de cancer renal, candidatos a
Nefrectomia Radical Laparoscopica y que recibieron dicho manejo quirurgico y que fueron atendidos
durante el periodo de estudio establecido.

Tipo de muestreo

No probabilistico por conveniencia: casos consecutivos en el periodo de estudio.

Lugar de estudio: Hospital Juarez de México, estudio monocéntrico.
CRITERIOS DE PARTICIPACION

Criterios de inclusion

- Expedientes de pacientes con diagndstico de cancer renal.

- Pacientes a los que se les practico Nefrectomia Radical Laparoscopica
- Mayores de 18 afios, al momento del tratamiento quirargico.

- Sin distincion de sexo.

- Expediente clinico completo en el Hospital Juarez de Mexico

Criterios de exclusion

- Expedientes de pacientes a los que se les practico Nefrectomia Radical Laparoscopica mas
otro procedimiento en el mismo evento quirrgico.

- Invasion de vena renal o cava, o sospecha de extension local.

- Pacientes candidatos a nefrectomia parcial (tumores s6lidos menores de 4 cm, tumores
renales bilaterales.

- Pacientes sometidos a nefrectomia parcial abierta, laparoscdpica o robdtica.

- Pacientes que no cuenten con expediente médico completo.

Criterios de eliminacion

- Expedientes de pacientes quienes hayan abandonado el seguimiento, datos
incompletos o traslad6 a otra unidad en la que se dificulte el seguimiento.



VARIABLE

SEXO

EDAD

LADO
AFECTADO DE
TUMOR

HEMATURIA
POSQUIRURGICA

NEFRECTOMIA
RADICAL
LAPAROSCOPICA

TIEMPO
TRANSQUIRURGICO

SANGRADO

CONVERSION

COMPLICACIONES

MUERTE

MORTALIDAD

RESULTADO
HISTOPATOLOGICO

DEFINICION DE VARIABLES

DEFINICION
OPERACIONAL
Condicion organica que distingue
alhombre de la mujer y puede ser

femenino o masculino.
Numero de anos cumplidos,
basado en su fecha de nacimiento

Medicion de la masa total del
paciente

Presencia de sangre en la orina a
las 12, 24 horas.

Procedimiento quirrgico
realizado por minima invasion

Periodo durante el cual transcurre
el acto quirargico y en el que se
efectuia una serie de cuidados y
controles que tienen como
finalidad mantener al paciente en
un estado lo mas cercano posible
a la homeostasis

Sangrado que se produce durante
la intervencion quirurgica, o
procedimiento quirurgico.

Cambio en la modalidad
quirargica de laparoscopica a
abierta.

Eventualidad que ocurre en el
curso previsto de un
procedimiento quirtrgico con una
respuesta local o sistémica que
puede retrasar la recuperacion,
poner en riesgo una funcion o la
vida.

Pacientes quienes fallecieron
posterior a intervencion
quirargicas

Pacientes quienes fallecieron
posterior a intervencion
quirargicas

Pacientes los cuales sean
diagnosticados con reporte de
histopatologia para carcinoma
renal.

TIPO UNIDAD DEMEDICION
Cualitativa 1.- Hombre
nominal 2.- Mujer
Cuantitativa Afos
_r 1.- Derecha
Cualitativa 2.- Izquierda
1. Microhematuria
Cualitativa 2. Macrohematuria
o 1.- Realizada
Cualitativa 2.- No realizada
Cuantitativa Tiempo en minutos
Cuantitativa En mililitros
L. 1. Presente
Cualitativa 2 Ausente
1 Por el neumoperitoneo.
L 2 Por la insuflacion
Cualitativa .
abdominal.
3 Por la electrocirugia.
o 1.- Fallecido
Cualitativa 2.- No fallecido
1. En las primeras 24 hrs
Cualitativa 2. Alos 14 dias
3. Alos 30 dias
Cualitativa 1.- Positivos

2.- negativos



TECNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA
INFORMACION

Con respecto a la intervencion quirargica de Nefrectomia Radical Laparoscopica, se buscara
en expediente clinico de urologia a todos los pacientes los cuales se valoraron por consulta
de primera vez, interconsulta o cambio de servicio con el diagnostico de Carcinoma renal y
a su vez con base a los criterios de inclusion se descartaran cada uno de estos pacientes los
cuales no cuenten con lo de acuerdo al protocolo.

Se llenaran solicitudes independientes de cada expediente con diagnostico de carcinoma
renal y tratamiento a base de Nefrectomia radical laparoscopica, en las cuales se estudios de
tomografia, estudios de laboratorio y gabinete, asi como reportes histopatologicos de
carcinoma renal.

Se elaborara una hoja de recoleccion de datos para recabar la informacion necesaria en base
a las variables de estudio.

No se utilizaran instrumentos en este estudio.

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Para el analisis estadistico de este proyecto se evaluaron variables categoricas y numéricas.

Las variables cualitativas se resumiran con frecuencias y porcentajes (n, %), las variables
cuantitativas se presentaran con medias y desviacién estandar. Para conocer el tipo de
distribucion de los datos cuantitativos se utilizara la prueba de bondad de ajuste de
Kolmogorov-Smirnov. En base a los resultados de dicha prueba se utilizara t de Student o U
de Mann-Whitney segun sea el caso, para comparar grupos (fallecidos y no fallecidos). Para
conocer la homogeneidad o diferencia de variables cualitativas entre grupos se usara X? (para
diferencia de proporciones).

Se determinaran riesgos relativos (RR) y su intervalo de confianza al 95%, para conocer las
probabilidades de mortalidad con el factor de exposiciéon como: duracion del evento
quirargico, complicaciones, hematuria, bilateralidad, asi como variables sociodemograficas,
clinicas y paraclinicas de estudio. Para medir la significancia clinica de la mortalidad o
complicaciones se determinaran pruebas de impacto potencial (RAR, RRR, NNT)

Todas las pruebas de hipotesis seran bajo un nivel de confianza de 0.95. Se considerara
estadisticamente significativa una p < 0.05. Se realizard un andlisis multivariado para
determinar el efecto de la variable dependiente y potenciales confusoras con analisis de riegos
proporcionales de Cox con criterio estadistico de entrada de p<0.20 y salida del modelo con
p>0.05. Se utilizara el programa Excel, y el paquete estadistico IBM SPSS V. 25 para el
procesamiento de los datos estadisticos.



RECURSOS

El investigador es quien desarrollara la obtencion de informacién para la base de datos en los
censos diarios y los expedientes clinicos de los pacientes que se incluirdn en el protocolo de
estudio.

El estudio es factible dado que las variables pueden ser captadas de manera sencilla por parte de
los investigadores mediante un cuestionario y recabando informacion del expediente clinico, no
requiriendo material, instrumentos o estudios de laboratorio extras asi como los recursos fisicos,
humanos y tecnologicos necesarios.

Humanos

Se cuenta con el personal capacitado y con experiencia en la unidad médica para la recoleccion
de datos, asi como para la busqueda identificacion de los participantes, recoleccion de datos y el
proceso estadistico de los mismos.

Fisicos y tecnologicos
Se necesitaran hojas impresas con la hoja de recoleccion de datos, lapices y computadora con
conexion a internet y programa estadistico IBM SPSS Version 25.0.

Electronicos.

Bases electronicas de publicaciones cientificas, NCBI, pub med, Ebsco, medic latina,
CONRICyT, acceso a publicaciones electronicas UNAM. Buscador en linea google search,
google académico. Sistema operativo 10S, programas Microsoft Word y microsoft excel de la
serie de programas correspondientes Microsoft Office, version 2013.

Financiamiento del proyecto: se trata de recursos propios de los investigadores y recursos
institucionales usuales.

Declaramos que no existe conflicto de intereses.
Carta de Consentimiento Informado: No amerita debido a que serd revision de expedientes.
Tipo de riesgo: Investigacion sin riesgo.

Expedientes clinicos: propiedad del Hospital Juarez de México.



ASPECTOS ETICOS
Articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos

Toda Persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La Ley definira las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia de la
Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general, conforme a lo
que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de esta Constitucion. La Ley definira un
sistema de salud para el bienestar, con el fin de garantizar la extension progresiva,
cuantitativa y cualitativa de los servicios de salud para la atencion integral y gratuita de
las personas que no cuenten con seguridad social.

Parrafo adicionado DOF 03-02-1983. Reformado DOF 08-02020Helsinki

El desarrollo de esta investigacion estuvo regido por los principios especificados en la
declaracion de Helsinki, segun la cual el deber del médico es promover y velar por la
salud, bienestar y derechos de los pacientes, incluidos los que participan en
investigacion médica. Los conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse
al cumplimiento de ese deber. Sin desconocer que el progreso de la medicina se basa
en la investigacion que, en ultimo término, debe incluir estudios en seres humanos.

El proposito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender las
causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagnodsticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos).
Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a
través de la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de
calidad.

Como una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres humanos,
incluida la investigacion del material humano y de informacion identificables, se toman
en cuenta los principios establecidos en esta declaracion que sefiala que deben tomarse
toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona que participa enla
investigacion y la confidencialidad de su informacion personal.



Por otro lado, la necesidad de regular la actividad cientifica ha ido en aumento, requiriendo cada vez
instrumentos mas estrictos de control bioético. En 2002, el Consejode Organizaciones Internacionales
de Ciencias Médicas (CIOMS) actualizé las pautas internacionales sobre la ética de los estudios
biomédicos. Durante la Conferencia Mundial sobre la Ciencia para el siglo XXI, de 1999, se
concluy6 que la practica de la investigacion y el uso del conocimiento cientifico deben apuntar al
bienestar de la humanidad, contando con el respeto a la dignidad del ser humano y sus derechos
fundamentales. Dichas normas sirven para implementar principios éticos que rigen la conducta de la
investigacion, biomédica y sociologica en seres humanos. En ellas se indica que cualquiera
investigacion que involucre personas debe ser sometida a una evaluacion ética y cientifica por
comités de evaluacion.

Reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud. Fraccion II1

También la investigacion se realizara de acuerdo a los lineamientos establecidos en la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud de acuerdo a las disposiciones establecidas en el
capitulo I “De los aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos” del articulo 13 al 27. Esta
investigacion en base al Articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, de acuerdo a la Fraccion III se considera investigacion con riesgo mayor
que el minimo.

Uno de los principios que regula el derecho a la proteccion de datos personales es el de“calidad”. El
cual sefiala, que cuando los datos personales hayan dejado de ser necesarios para el cumplimiento
de las finalidades previstas en esta investigacion y las disposiciones legales aplicables, deberan ser
cancelados, es decir, borrados, suprimidos, eliminados o destruidos.

Asi mismo el articulo 37 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud establece que, una vez cumplidas las finalidades del tratamiento, y cuando no exista
disposicion legal o reglamentaria que establezca lo contrario, el responsable deberd proceder a la
cancelacion de los datos personales en su posesion, previo bloqueo de los mismos, para su posterior
supresion.

Por otro lado, 1a necesidad de regular la actividad cientifica ha ido en aumento, requiriendo cada vez
instrumentos mas estrictos de control bioético.

Comision Bellmont y los 4 principios basicos de Bioética

Autonomia: Es la capacidad de las personas de deliberar sobre sus finalidades personales y de actuar
bajo la direccion de las decisiones que pueda tomar. Todos los individuos deben ser tratados como
seres autobnomos y las personas que tienen la autonomia mermada tienen derecho a la proteccion. La
concrecion mas evidente de esteprincipio es la figura del consentimiento informado, necesario para
cualquier intervencion, y que va mas alla de la mera firma previa de un impreso antes de la misma.

No-maleficencia: Principio basico de todo sistema moral, el primum non nocere. No producir dafio
y prevenirlo. Incluye no matar, no provocar dolor ni sufrimiento, no producirincapacidades. No hacer
dafio. Es un principio de ambito publico y el contenido del principio de no-maleficencia suele estar
amparado por prescripciones penales.



Beneficencia: “Hacer el bien”, la obligaciéon moral de actuar en beneficio de los demas. Curar el
dafio y promover el bien o el bienestar. Es un principio de dmbito privado. No sélo presenta en si
mismo la problemadtica de definir el bien, lo que es bueno, y de quiénlo define, sino que su evidente
relacion con el anterior principio, el de no-maleficencia, hace que se deban valorar en cada caso los
equilibrios entre beneficios y riesgos potenciales ante cualquier intervencion biomédica.

Justicia: Equidad en la distribucion de cargas y beneficios. El criterio para saber si una actuacion es
o no ética, desde el punto de vista de la justicia, es valorar si la actuacion es equitativa. Debe ser
posible para todos aquellos que la necesiten. Incluye el rechazoa la discriminacién por cualquier
motivo. Es también un principio de caracter publico y legislado.

Desde el punto de vista ético de los principios, el presente protocolo los cumple de la siguiente
forma:

*Autonomia: Es indispensable q los pacientes otorguen su consentimiento informado para participar
en el estudio con los requisitos que establece la comision bioética

*Beneficencia: Favorecer el uso de una técnica que disminuya el uso de opioides este grupo de
pacientes. En el servicio de anestesiologia seria una excelente estrategia para disminuir las
complicaciones dadas por uso de opioides en el grupo de pacientes oncoldgicos del hospital Juarez
de México.

*No maleficencia: Evaluacién de una técnica que ya estd descrita y los estudios sugieren que
practicamente no refieren complicaciones, segura confiable. Se desvincularan los datos personales
de los participantes y en la hoja de recoleccion de datos solo se anotara el nimero de caso.

» Justicia: Muestreo consecutivo, conforme vayan ingresando los pacientes se les hara aplicacion de
esta técnica sin distincidon de raza, distincion social, o sexo, o cualquier otra indole

Uno de los principios que regula el derecho a la proteccion de datos personales es el de“calidad”, el
cual sefiala, que cuando los datos personales hayan dejado de ser necesarios para el cumplimiento de
las finalidades previstas en esta investigacion y las disposiciones legales aplicables, deberan ser
cancelados, es decir, borrados, suprimidos,eliminados o destruidos.

Asi mismo en este protocolo se toma en cuenta lo que el Instituto Nacional de Transparencia, Acceso
a la Informacion y Proteccion de Datos Personales (INAI) decreta, el INAI es el organismo
constitucional autdbnomo garante del cumplimiento de dos derechosfundamentales: el de acceso a la
informacion publica y el de proteccion de datos Personales.



ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

Para la realizacion del estudio se contara con insumos médicos de excelente calidad, contodas
las normas de calidad establecidas por la ley, y bajo los estandares de almacenamiento y
aplicacion que sugiere el fabricante.

Se realizard la desinfeccion segin el protocolo para la aplicacion de medicamentos
subcutaneos.

Ademas se seguiran las normas de seguridad propias del quir6fano y las medidas de cuidado

para evitar cualquier tipo de contagio, como el uso de guantes y la técnica de
lavado de manos

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Nefrectomia Radical Laparoscopica en el manejo de Cancer Renal: Practica durante
cinco afos en el Hospital Juarez de México

Actividad Inicio i Duracion Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sept
Consulta de

censos de

procedimientos

quirurgicos 1.10.2021 01.11.22 | 2 meses R R

realizados del
01.03.2015 al

01.12.2019

Solicitud de

autorizacion del

protocolo por el 1 mes R R R
comité de ética

institucional

Revision de

expedientes

clinicos y llenado 1.02.2022 | 01.05.22 | 4 meses R R R
de base de datos
Asignacion de
folio de registro | 01.06.2022 | 1.07.22 | 2 meses R R
de tesis
Calculo
estadistico y 01.08.22 31.08.22 | 1 mes P
graficacion
Reporte de
resultados v 410995 | 30.09.22 1 mes P
obtencion de
conclusiones.
P= Planeado

R= Realizado



RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion estudiada

Se revisaron 180 expedientes con los criterios de inclusion solicitados. De ellos el
58.3% fueron mujeres (105 pacientes), grafica 1. Para la edad; la media geométrica
fue de 49.8 anos con desviacion estandar de 12.9, rango de edad de 66 afios (el menor

tuvo 17 afios y el mayor 85 afios), tabla 1.

Grafica 1. Frecuencia de pacientes por sexo, sometidos a nefrectomia radical
laparoscdpica.

M Hombre
58.3 4 Mujer
Tabla 1. Datos sociodemograficos de los participantes.

Sexo n %

Mujer 75 41.7

Hombre 105 58.3
X (o]

Edad 49.8 12.9

n= Frecuencia. %= Porcentaje. X= Media geométrica. o= Desviacién estandar



Datos de eventos quirurgicos.

El 100% de los casos estudiados fueron sometidos a nefrectomia radical
laparoscopica. El tiempo medio de duracion de la cirugia laparoscopica fue de 178.3
min (+ 54.4min) y rango de 345 min, tabla 2. El sangrado medio fue de 330 mL. El
lado afectado fue de 50% para el derecho y 50% para el izquierdo. Las complicaciones
transquirrgicas mas frecuentes fueron las asociadas al neumoperitoneo, el porcentaje
de conversion a cirugia abierta fue del 6.1 (11 pacientes), datos detallados en la tabla

2.

Tabla 2. Caracteristicas quirtrgicas de los pacientes sometidos a nefrectomia radical
laparoscopica en el Hospital Juarez de México, experiencia en 5 afos.

n %
Tipo de complicacion
Asociadas a Neumoperitoneo 10 5.6
Por insuflaciéon abdominal 5 2.8
Total 15 8.3
Sin complicaciones 165 91.7
Total 180 100
Lado afectado
Derecho 90 50
Izquierdo 90 50
Conversion
Se convirtié a cirugia abierta 11 6.1
No se convirtio 160 88.9
X o
Tiempo medio de duracioén de la cirugia laparoscépica (min) 178 54.4
Sangrado (mL) 320 627

n= Frecuencia. %= Porcentaje. X= Media geométrica. o= Desviacién estandar



Grafica 2. Frecuencia de conversion a cirugia abierta en pacientes sometidos a
nefrectomia radical laparoscopica en el Hospital Juarez de México.

m Se convirtio a cirugia
abierta
ENo se convirtid

Grafica expresada en porcentaje

El 14% de los pacientes estudiados presentaron hematuria como sintoma cardinal de
la patologia estudiada (26 pacientes), mientras que el 46.7% de los encuestados
presentd microhematuria (84 pacientes), tabla 3. E1 90% de los pacientes estudiados
presentaron diagnostico histopatologico de carcinoma de células claras, el 5.6%
presento el diagnostico histopatoldgico de otra extirpe histoldgica, el 4.4% no contaba

con resultados o fueron perdidos, tabla 3.



Tabla 3. Caracteristicas quirtrgicas de los pacientes sometidos a nefrectomia radical
laparoscopica en el Hospital Juarez de México, experiencia en 5 afos.

Hematuria n %
Signo ausente 70 38.9
Microhematuria 84 46.7
Macrohematuria 26 14.4

Total 180 100.0

Resultado histopatolégico
Sin datos 8 4.4
Carcinoma de Células Claras 162 90.0
Otra Extirpe Histologica 10 5.6

Total 180 100.0

n= Frecuencia. %= Porcentaje

En la revision de casos se identifico la muerte de tres pacientes (1.7% del total de la
muestra estudiada), estos no fallecieron en el hospital, ni fallecieron por causas
propias de la cirugia laparoscopica. De estos tres pacientes fallecidos solo uno tuvo

una conversion de la cirugia laparoscopica a abierta, datos en la tabla 4.

Tabla 4. Resultado histopatoldgico y muerte, tabulacion cruzada.

Resultado histopatolégico Fallecido No fallecido Total
. Recuento 3 158 162
Carcinoma de células claras
% dentro de Muerte  100.0% 94.0% 90.0%
Recuento 0 10 10
Otra extirpe histologica
xarpe 8l % dentro de Muerte 0% 6% 5.6%
Recuento 3 168 95.6
Total o
% dentro de Muerte  100% 100% 100%

Analisis bivariado

E1 90% de los casos atendidos fueron por diagndstico de carcinoma de células claras,
el 10% de otra extirpe histoldgica. Se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre las frecuencias de tipos histolégicos atendidos en el HIM en el

periodo de estudio. En cuanto al sexo las mas afectadas en esta serie fue el sexo



femenino en el 55.6% de los casos versus 44.4%, las diferencias fueron significativas;
p=0.021, tabla 5.

Tabla 5. Datos sociodemograficos de los participantes por grupos.

Pacientes son Dx. de Otra
Pacientes con Dx. carcinoma extirpe histologica
de células claras p

Sexo n % n %

Hombre 72 44 4 0 0
0.021*

Mujer 90 55.6 10 0

n c n c
50.5 13.9 0.771**

Edad 51.7 12.9

n= Frecuencia. %= Porcentaje. X= Media geométrica. o= Desviacién estandar. *=x2 Chi cuadrada de Pearson.
**= t de Student para grupos independientes

En cuanto a las complicaciones no hubo diferencias estadisticas entre los pacientes
con diagnostico de carcinoma de células claras y el grupo diagnosticado con otra
estirpe histologica; p=0.283, tabla 6. No se observaron diferencias en cuanto al lado
afectado, con 50% de afeccion por cada lado. El 6.8% de las nefrectomias radicales
laparoscopicas se convirtieron a cirugia abierta y de estas; todas fueron en pacientes
con diagnostico histopatologica de carcinoma de células claras, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas en este caso, tabla 6. No se observaron
diferencias entre el tiempo medio de la duracion de la cirugia y la cantidad de

sangrado, con valores de p=0.665, p= 0.789 respectivamente.



Tabla 6. Caracteristicas quirurgicas de los pacientes sometidos a nefrectomia radical
laparoscopica por grupos de diagnostico histopatoldgico atendidos en el Hospital Juarez de

México, experiencia en 5 afios.

Pacientes con Dx. Pacientes son Dx. De
Carcinoma de células Otra extirpe p
claras histologica
n % n %
Tipo de complicacion
Asociadas a Neumoperitoneo 8 4.4 2 1.1
0.283*
Por insuflacién abdominal 5 3.9 0
Total 13 8.3 100
Lado afectado
Derecho 81 45 5 2.7
] 1.000*
Izquierdo 81 45 5 2.7
Total 162 90 10 54
Conversion
Se convirtio a cirugia abierta 11 6.1 0 0
. 0.670*
No se convirtid 150 83.3 10 5.5
n c n c p
Tiempo medio de duracion de la cirugia o
laparoscépica (min) 183 55 182 18.8 0.665
Sangrado (mL) 555 659 385 238 0.789%*

n= Frecuencia. %= Porcentaje. X= Media geométrica. o= Desviacion estandar. *. *=x2 Chi cuadrada de Pearson.
**= U de Mann-Whitney.




Imagen 1. Grafica de box plot que muestra las No diferencias en el tiempo de cirugia
y sangrado entre grupos de pacientes con dx de carcinoma de células claras y otra

extirpe.
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Finalmente en el andlisis de las caracteristicas quirurgicas por grupos, no se

observaron diferencias estadisticas o clinicas significativas que llamaran la atencion.

Tabla 7. Caracteristicas quirargicas de los pacientes sometidos a nefrectomia radical

laparoscopica en el Hospital Juarez de México, experiencia en 5 afos.

Pacientes con Dx.

Pacientes son Dx. de

carcinoma de células Otra extirpe p
claras histolégica
Hematuria n % n %
Signo ausente 60 34.9 2 1.2
Microhematuria 76 442 8 4.7
Macrohematuria 26 15.1 0 0 0.107
Total 162 94.2 10 5.8

n= Frecuencia. %= Porcentaje. *. *=x2 Chi cuadrada de Pearson.




DISCUSION

Se observo una frecuencia del 90% de carcinoma de células claras en la poblacion estudiada,
el sexo mas afectado fue el de mujeres en un 55%. El promedio de edad fue de 49.8 afios
(£12.9) y el porcentaje de conversion a cirugia abierta fue del 6.1% y todas fueron en
pacientes con dicho diagnostico histopatologico. La prevalencia de mortalidad en los
pacientes estudiados fue del 1.7% (3 pacientes).

Costilla Montero et al,?®

en su estudio de experiencia en la nefrectomia radical laparoscopica
en un centro oncolégico del Estado de México, encontraron 58 pacientes a los que se les
realizd nefrectomia laparoscopica durante el periodo de estudio. El tamafio tumoral fue de
1.5 a 12 cm, con un promedio de 5.77 cm. El porcentaje de conversion fue del 12.06%, de
los cuales 4 fueron por hemorragia incontrolable en hilio renal. El tiempo promedio
quirargico fue de 165.2 minutos por procedimiento. El sangrado transoperatorio promedio
fue de 369.82 ml. Se tuvieron 4 complicaciones (6.89%), tres clasificadas como Clavien-
Dindo II y una Clavien-Dindo III, posiblemente relacionadas al tamafio del tumor ya que en
3 de estos fue mayor de 7 cm. El promedio de dias de estancia intrahospitalaria fue de 1.94
dias con un rango de 1 a 7 dias. Se presento recurrencia en 3 pacientes (5.17%). Por nuestra
parte, estudiamos un total de 180 casos en el periodo también de 5 afios del 1 de marzo de
2015 al 10 de diciembre del 2019. No se cont6 con el dato del tamafio del tumor. Nuestro
porcentaje de conversion fue del 6.1% el cual dista de los autores comentados. El tiempo
medio quirirgico fue discretamente mayor, con un promedio de 183 minutos por evento
quirurgico y el sangrado promedio fue de 320 mililitros por evento. El porcentaje de
complicaciones en nuestro caso fue del 8.3% y estas estuvieron asociadas a neumoperitoneo
y otras por insuflacién abdominal. El porcentaje de complicaciones en nuestro caso es similar
a a lo reportado por Costilla Montero et al. Nuestro porcentaje de mortalidad fue del 1.7%
pero estas no fueron durante el trans o posquirurgico, sin embargo al no ser un estudio de
seguimiento las referimos como prevalencia y no se tiene la certeza de la relacion tiempo y
causalidad sin embargo estas definitivamente no se debieron a causas relacionadas con el

evento quirurgico.



El porcentaje de conversion ha mejorado bastante en relacion al tiempo y experiencia en el
uso de la endoscopia para tratar el carcinoma de células claras, existiendo anteriormente

porcentajes de conversion de hasta 58%%-30-31

Abhinav Khanna, et al.>?> En su estudio utilizaron la base de datos nacional del cancer para
identificar a los pacientes que se sometieron a nefrectomia parcial (NP), nefrectomia radical
(NR) o nefroureterectomia (NU) robotica o laparoscopica entre 2010 y 2014. Se utilizé una
regresion logistica multivariante para identificar los factores asociados con la conversion a
abierto. La duracion de la estancia y la tasa de mortalidad a los 30 dias se compararon entre
los grupos mediante las pruebas exactas de Kruskal-Wallis y Fisher. Se realizd una
coincidencia de puntuacion de propension para confirmar los resultados del estudio. Entre
sus resultados reportan un total de 61.191 pacientes se sometieron a cirugia minimamente
invasiva (MIS) NP, NR o NU. Las tasas de conversion fueron mas bajas para la robotica que
para la laparoscopia (NP: 2,1 % frente a 6,4 %; NR: 4,9 % frente a 6,0 %; NU: 3,8 % frente
a 9,2 %; P <0,001). La estancia media fue mayor para los pacientes que se sometieron a
conversion que para los que no (PN: 4,0 frente a 2,0 dias; RN: 4,0 frente a 3,0; NU: 5,0 frente
a 4,0; p <0,0001). La tasa de mortalidad a los 30 dias fue mayor para los pacientes que se
sometieron a conversion (PN: 0,24 % frente a 1,42 %; RN: 0,73 % frente a 2,71 %; NU: 1,0
% frente a 3,0 %, P < 0,001). Los resultados se confirmaron en cohortes emparejadas por
puntuacion de propension. Los autores concluyen que entre los pacientes sometidos a cirugia
renal minimamente invasiva, la robdtica se asocia con una menor tasa de conversion abierta
no planificada que la laparoscopia. Esta ventaja relativa tiene implicaciones en la duracion
de la estancia hospitalaria y la tasa de mortalidad a corto plazo, y debe tenerse en cuenta al
sopesar los costes y beneficios de la cirugia renal robdtica. Dichos resultados son bastante
similares a los nuestros lo cual habla de la calidad en la atencion quirurgica y la experiencia
de nuestro centro hospitalario.

1.3 En su estudio analizaron los factores asociados a la conversion quirtrgica de

Luzzagoeta
pacientes con cancer renal. De 7649 pacientes con MIPN: nefrectomia parcial laparoscopica
o robotica), 287 (3,8%) se sometieron a conversion abierta. Las tasas de conversion abierta

disminuyeron con el tiempo (del 12 al 2,4%; EAPC: 24,8%; p = 0,004). En los modelos de



regresion logistica multivariable que predicen la conversion abierta, la obesidad del paciente
alcanzo el estatus de predictor independiente (OR: 1,80; p <0,001). Ademas, en comparacion
con los hospitales de volumen alto, los hospitales de volumen medio (OR: 1,48; p=0,02) y
de volumen bajo (OR: 2,11; p<0,001) se asociaron con tasas mas altas de conversion abierta.
Por tltimo, pero no menos importante, cuando se probd el efecto de la obesidad segun el
volumen del hospital, las tasas de conversion abierta oscilaron entre 2,2 (pacientes no obesos
tratados en hospitales de alto volumen) y 9,8% (pacientes obesos tratados en hospitales de
bajo volumen).Ellos concluyen como una variable predictoras de conversion fuertemente
asociada a la obesidad del paciente y el volumen quirtirgico del hospital. **En consecuencia,
estos dos parametros deben tenerse en cuenta durante el asesoramiento preoperatorio de los
pacientes, asi como en la toma de decisiones clinicas y administrativas. En nuestro estudio
no se tomo en cuenta en la recoleccion de datos el peso y talla de los pacientes sin embargo

es una variable de importancia a considerar en otros estudios en nuestro centro hospitalario.

Los resultados presentados en este trabajo demuestran la buena experiencia en la atencion de
pacientes con patologia maligna atendidos mediante nefrectomia radical laparoscépica en el
Hospital Juarez de México. El bajo porcentaje de conversion, la baja prevalencia de
mortalidad y complicaciones son indicadores indirectos de la calidad y oportunidad
quirargica en los pacientes con patologia tumoral. Sin duda de ello, la experiencia de los
médicos, el profesionalismo y la competencia quirdrgica son fuertes herramientas del
Hospital Judrez de México y los médicos formados en dicho centro son un referente de la

calidad de la atencion.

Una de las debilidades del estudio, sin duda, fue el disefio del estudio al ser un estudio
retrospectivo no es posible establecer las relacion causa efecto y tiempo. No es posible
identificar la prevalencia de complicaciones especificas o mortalidad en el seguimiento ya
que por efecto de la pandemia por COVID-19 se perdi6 el seguimiento de varios casos los
cuales se desconocen su estatus actual al momento del estudio. La limitacién en los datos
contenidos en los expedientes es otra limitante ya que no fue posible conocer caracteristicas
propias de los tumores resecados, como el tamaflo y otras caracteristicas para una
clasificacion TNM especifica. Las complicaciones en nuestro estudio fueron minimas,

similares a otros estudios. 333637



Dentro de las fortalezas del estudio se cuenta con la informacidon de 5 afios anteriores
registrados en bases de datos adecuadas para la recoleccion de la informacion. El tamafio de
muestra es suficiente para hacer el andlisis estadistico confiable y poder inferir resultados al
resto de la poblacién usuaria con patologia neoplasica renal del HIM. Este trabajo de
informacion servird como referencia para comparaciones futuras y generar nuevas lineas de

investigacion referentes al manejo de cancer renal en nuestro hospital.



CONCLUSIONES

En la poblacién atendida en el periodo retrospectivo de 5 afios en el Hospital Judrez de
Meéxico por cancer renal atendido mediante nefrectomia radical laparoscopica se observo
una frecuencia del 90% de carcinoma de células claras, el sexo mas afectado fue el de mujeres
en un 55%. El promedio de edad fue de 49.8 afios (+12.9) y el porcentaje de conversion a
cirugia abierta fue del 6.1% y todas fueron en pacientes con dicho diagnostico
histopatologico. La prevalencia de mortalidad en los pacientes estudiados fue del 1.7% (3

pacientes), estos resultados son similares con lo reportado en la literatura internacional.

La nefrectomia radical laparoscopica es una excelente técnica para el control oncoldgico,
teniendo las ventajas de la cirugia de minima invasion. Comparando nuestra experiencia
inicial desde 2015 hasta la fecha con la de otros hospitales a nivel nacional e internacional,
nos encontramos con resultados trans y posquirtirgicos similares, por lo que se continuara
ofreciendo este abordaje y demostr6 ser un procedimiento seguro y realizado con minima

presencia de complicaciones y minima mortalidad.
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