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Resumen estructurado

Comparacion de resultados perioperatorios de nefrectomia radical abierta y laparoscépica en tumores
renales de gran volumen.

El cancer renal es una de las neoplasias mas frecuentes a nivel mundial. Representa 3-4% de las neoplasias
malignas. En México se registraron 5925 nuevos casos de cancer renal y 383 muertes por esta causa durante el
2020. El carcinoma de células claras representa el 85% de lo tumores renales con una relacion 2:1 en el género

masculino sobre el femenino con incremento en su incidencia conforme la edad .

El tratamiento del cancer renal es quirdrgico mediante nefrectomia parcial, nefrectomia radical y nefrectomia
citorreductiva, dependiendo del estadio clinico y las caracteristicas de cada paciente, mediante abordajes como
cirugia abierta, cirugia laparoscdpica y cirugia robdtica. Tradicionalmente en tumores renales de grandes

dimensiones se prefiere llevar a cabo un abordaje quirdrgico mediante nefrectomia radical abierta.

En este estudio retrospectivo se llevara a cabo la comparacion de expedientes con diagndstico de tumores
renales mayores a 10 cm tratados mediante abordaje abierto y laparoscdpico. Se incluirdn expedientes de casos
de tumores renales mayores a 10 cm que fueron tratados con nefrectomia abierta y laparoscopica y se
recolectaran resultados demograficos y resultados perioperatorios: evolucidn postquirurgica inmediata, estancia
intrahospitalaria, tiempo quirdrgico, sangrado, conversién quirdrgica y complicaciones de los casos estudiados

en ambos abordajes mencionados.

En este estudio se pretende demostrar que la nefrectomia laparoscépica como tratamiento quirlrgico para
tumores renales mayores a 10 cm es una opcidon adecuada para el manejo del cancer renal sin requerir
necesariamente un abordaje abierto; siendo este una opcién terapéutica segura, eficaz, con resultados

oncoldgicos similares y mejor evolucién postoperatoria en comparacién con el abordaje abierto.

Se realizara la comparacidn entre ambas técnicas terapéuticas estudiando las caracteristicas demograficas de los
casos relacionados con tumores renales mayores a 10 cm tratados mediante nefrectomia radical, asi como los

resultados trans y postquirurgicos mediante el uso de X2 y t de Student.

Palabras clave: nefrectomia radical, laparoscopia, cirugia abierta, tumores renales, carcinoma de células claras.
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Tipo de investigacion: clinica.

Comparacion de resultados perioperatorios de nefrectomia radical abierta y laparoscépica en tumores
renales de gran volumen.

1.- Antecedentes

El cancer renal es una de los principales neoplasias uroldgicas ocupando el tercer lugar en cuanto a
inicidencia y mortalidad. (1) El carcinoma de células claras representa el 85% de las neoplasias renales
malignas.(2) Los factores de riesgo mas importantes para desarrollar esta enfermedad son: hipertension
arterial sistémica, obesidad, tabaquismo y antecedentes heredofamilaires. (3)

Clinicamente debe sospecharse de cancer renal ante la presencia de hematuria macroscépica, pérdida
involuntaria de peso, aumento de volumen palpable retroperitoneal, anemia y dolor en flanco,
usualmente presentes en etapas avanzadas. (3) Es importante destacar que hasta el 50% de los casos de
cancer renal se identifican de forma incidental, usualmente en estadios tempranos de la enfermedad.
(4)

El diagnodstico y estadificacion de esta enfermedad se realiza mediante el uso de estudios de imagen,
cuyo estandar de oro es la tomografia simple y contrastada de abdomen y pelvis encontrando una
lesion sdlida a nivel renal que presenta un realce de al menos 20 unidades Hounsfield (uH) en la
tomografia arterial respecto a la tomografia simple. (5)

Los factores anatémicos comprendidos para la estadificacion de esta enfermedad son: tamafio del
tumor, invasién a pelvis renal, invasidn a vena renal o vena cava, invasion de la capsula renal, afectacion
suprarrenal y metastasis ganglionares y a distancia. (6) El involucro vascular en esta enfermedad esta
presente entre el 5 —20% de los casos en forma de trombo tumoral. Estos factores se agrupan en el
sistema de estadificacion TNM de uso universal. (s)

La extirpacidn quirurgica del tumor es el tratamiento de eleccidn. (4). Es sabido que el tratamiento del
cancer renal esta definido tradicionalmente con base en el estadio clinico de la enfermedad. Conforme
la tecnologia y la evolucidn en las técnicas quirdrgicas han ido avanzando, el tratamiento del cancer
renal lo ha hecho también rompiendo paradigmas en cuanto al estadio clinico de la enfermedad vy el
abordaje terapéutico y técnica quirdrgica. (7)

Tradicionalmente el manejo de eleccion en tumores de gran volumen que se preferia era mediante

abordaje abierto; covirtiéndose en el estandar del manejo para tumores renales de gran volumen. Con
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el desarrollo de la ciurgia laparoscdpica y robdtica se han desarrollado alternativas quirudrgicas para el
manejo de estas neoplasias con las caracteristicas mencionadas, presentando resultados satisfactorios.
(7.8)

Los tumores renales de gran volumen se definen como aquellos mayores de 7 cm en su didmetro
mayor. Se clasifican en tumores grandes aquellos de 7-10 cm, muy grandes aquellos de 10-15cmy

masivos aquellos >15 cm. (7)

A lo largo de la historia la laparoscopia ha ido tomando fuerza como abordaje quirurgico de eleccion
para diversas patologias de distintas especialidades. La primer nefrectomia laparoscdpica se llevd a
cabo por el Dr. Clayman en 1990 mediante un abordaje transperitoneal. En 1993 se realiz6 un abordaje
laparoscopico retroperitoneal con el uso de un balén implementado por Gaur. En 1997 se introdujo la
técnica manoasisitida.(7) En 1999 se implementa el abordaje retroperitoneal laparoscépico sin balon
para el manejo de tumores renales. (s)

Se han llevado a cabo diversas investigaciones en donde se demuestran los beneficios de la cirugia
laparoscopica frente al abordaje convencional. (7,8)

Actualmente la cirugia laparoscépica se encuentra como uno de los abordajes mas utilizados en

urologia, asociado a una menor morbilidad y mayor recuperacidn postquirurgica en este tipo de técnica.
(9)
Es asi como desde la la nefrectomia radical laparoscdépica ha ido evolucionando a lo largo de los afios

hasta la actualidad en donde la dimensién tumoral ha dejado de ser una limitante para llevar a cabo
esta técnica. (10)

Existen diversos estudios que comparan la nefrectomia abierta vs cirugia laparoscépica encontrando
una menor morbilidad con el abordaje laparoscépico. (11) Sin embargo, actualmente son pocos los
estudios realizados en nuestro pais que comparen ambos tratamientos en casos de tumores renales de
gran volumen.

Existen estudios internacionales que comparan el abordaje abierto con el abordaje laparoscdpico

demostrando resultados satisfactorios en cuanto a la evolucién postoperatoria y estancia
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intrahospitalaria.(i0,11) Es por eso que el tamafio del tumor no debe considerarse como una

contraindicacién para realizar un abordaje laparoscdpico.

2.- Planteamiento del problema.

Tradicionalmente los tumores renales de gran volumen han sido abordados mediante cirugia abierta
debido a la complejidad del procedimiento, adherencias a tejidos circundantes y neoformacion vascular
gue técnicamente convierten el procedimiento en un reto quirdrgico, considerando la técnica abierta
como el estandar de tratamiento. Sin embargo, actualmente se busca demostrar que la técnica de
nefrectomia radical laparoscopica presenta mejor evolucidén postquirdrgica, menor sangrado, menor
tiempo de estancia intrahospitalaria y mejor recuperacién sin aue las dimensiones tumorales impliquen
un obstaculo para su manejo; convirtiéndose con el transcurso del tiempo en la técnica de eleccién
cuando el cirujano se encuentre capacitado para realizarla, se cuente con el equipo necesario y se
realice en centros hospitalarios con la infraestructura para ello.

El abordaje laparoscépico en tumores renales de gran volumen es seguro y factible con evidencia de
resultados similares al abordaje abierto, pero con los beneficios de la minima invasidn (mejores
resultados funcionales y perioperatorios). Existen diversos estudios internacionales que han
demostrado los beneficios de la cirugia laparoscépica en tumores renales de dimensiones mayores a
10 cm con 6ptimos resultados. Es por eso que nos planteamos la siguiente pregunta: éla nefrectomia
radical laparoscdpica es comparable el abordaje abierto en cuanto a resultados perioperatorios en

tratamiento del cancer renal con alto volumen tumoral?

3.- Justificacion.
El tratamiento del cancer renal en tumores de gran volumen se ha estandarizado con la nefrectomia
radical. Existen varias opciones terapeuticas, sin embargo para fines de este trabajo se compararan los

abordajes abierto y laparoscépico.
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Los tumores renales de gran tamafo son un reto quirdrgico ya que se asocian a altas tasas de
transfusion de hemocomponentes por sangrado transoperatorio, lesiéon a drganos adyacentes, tiempo
quirurgico y estancia intrahospitalaria prolongados. Es sabido que la cirugia de minima invasion cuenta
con multiples ventajas respecto a la cirugia abierta. Es por esto que la implementacién de la cirugia
laparoscopica en este tipo de tumores significa un método terapéutico util que se traduce en mejor

evolucién en los pacientes sometidos a dicho procedimiento y menores costos hospitalarios.

En este estudio se busca demostrar los beneficios de la cirugia de minima invasion en tumores renales
mayores a 10 cm sobre el abordaje tradicional abierto en cuanto a sangrado transoperatorio,
complicaciones, tasa de transfusidn, tiempo quirurgico, dias de estancia intrahospitalaria y menor
requerimiento de ingreso a sala de cuidados intensivos. Con este estudio se pretende aportar evidencia
a la literatura sobre el manejo de este padecimiento en el Hospital General de México en el servicio de
Urologia reflejando menor costo, mortalidad y morbilidad ya que actualmente no hay estudios

realizados respecto al tema en el pais.

4.- Hipotesis

El tratamiento de tumores renales de gran tamafio mediante nefrectomia radical laparoscépica tendra
mejores resultados perioperatorio que los obtenidos mediante la nefrectomia radical abierta
tradicional llevada a cabo en el servicio de urologia del Hospital General de México, traduciéndose

menor mortalidad, morbilidad y costos hospitalarios.

5.- Objetivos
5.1 Generales
Comparar la cirugia de minima invasion con el abordaje abierto en cancer renal de alto volumen
tumoral para demostrar la factibilidad y seguridad de llevar a cabo un procedimiento de minima

invasion.
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5.2 Especificos

Determinar las caracteristicas clinicas de la poblacidon en estudio con diagndstico de cancer renal.

Mostrar los resultados obtenidos transquirdrgicos y postquirdrgicos de las nefrectomias radicales
laparoscdpicas y abiertas de tumores renales de gran volumen, es decir mayores a 10 cm .
Presentar los resultados en cuanto a la evolucién postoperatoria y la disminucién en las complicaciones

perioperatorias del abordaje laparoscdpico sobre el abordaje abierto.

El objetivo general es comparar el desenlace perioperatorio del abordaje abierto vs el abordaje

laparoscdpico en tumores renales de gran volumen.

Demostrar los resultados perioperatorios y complicaciones de los casos de tumores renales mayores

10 cm en el servicio de Urologia del Hospital General de México desde el afio 2019 hasta febrero 2023.

6.- Metodologia

6.1 Tipo y diseiio de estudio
Se realizara un estudio retrospectivo, analitico y comparativo de los expedientes clinicos de pacientes
con tumores renales mayores a 10 cm desde el afio 2019 hasta 2023 en el servicio de urologia del

Hospital General de México.

6.2 Poblacién y tamaiio de la muestra
Se realizara una revision de los expedientes clinicos de pacientes adultos con diagndstico de tumores
renales mayores a 10 cm tratados mediante nefrectomia radical abierta y laparoscopica en el servicio

de Urologia del Hospital General de México durante desde el 2019 hasta 2023.
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Para el calculo del tamafio de muestra, tomando en cuenta que se trata de un estudio donde se
comparan dos grupos en donde la variable es el tamafio tumoral (corte 10 cm) para calcular el tamafio
de la muestra se considerd la comparacidon de medias de dos grupos, estableciendo un valor de error a
de 5 % y un error  de 20 % con una potencia de 80 % y un cociente d/s (diferencia que se desea

detectar/desviacion estandar) para las variables cuantitativas de 0.95. Se utilizé la siguiente férmula:

p = 2 LD

Donde:

N: nimero de sujetos necesarios en cada uno de los grupos.

Za: valor de Z correspondiente al riesgo a fijado.

ZB: valor de Z correspondiente al riesgo B fijado.

s2: varianza de la distribucidn de la variable cuantitativa que se supone que existe en el grupo de
referencia.

d2: valor minimo de la diferencia que se desea detectar (variable cuantitativa).

Con la ecuacion anterior se obtuvo una N de 20 sujetos para cada grupo.

6.3 Criterios de inclusion, exclusién y eliminacion
Criterios de inclusion
* Casos clinicos completos del servicio de urologia en el archivo del Hospital General
de México, pacientes con diagndstico de cancer renal con tumores mayores a 10 cm.

* Tratados mediante nefrectomia radical abierta y laparoscépica.
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Criterios de exclusion
* Expedientes clinicos de pacientes con cancer renal tratados y referidos por otra
institucion
* Expedientes clinicos de pacientes con cancer renal que se encuentren incompletos o

depurados del archivo clinico.

6.4. Variables a evaluar y forma de medirlas

Independiente: abordaje (nefrectomia radical abierta, nefrectomia radical laparoscépica).

Dependiente: tiempo quirldrgico, sangrado transoperatorio, dias de estancia hospitalaria,

complicaciones Clavien-Dindo, margenes quirurgicos, resultado histopatoldgico definitivo.

6.5. Procedimiento

Se llevara a cabo una busqueda intencionada de todos los expedientes del archivo central de los
pacientes con tumores renales mayores a 10 cm y que fueron tratados en la unidad de urologia del
Hospital General de México mediante nefrectomia radical con abordaje laparoscépico y abordaje

abierto desde 2019.

Se realizara una captura de todos los datos especificados en los expedientes recabados asi como del
sistema electrdnico del hospital incluyendo historia clinica, nota de ingreso, dictado quirdrgico, nota de
anestesiologia, notas de enfermeria, notas de evolucién, estudio de tomografia, resultado
histopatolodgico, estudios adicionales, notas de consulta externa de seguimiento. La informacion
recabada se documentard en una base de datos electrdnica y utilizando una hoja de recoleccién de

datos donde se anotardn los siguientes datos: nimero de expediente clinico, edad, peso, talla, indice
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de masa corporal (IMC), comorbilidades, antecedentes quirurgicos, resultado histopatoldgico, tiempo
quirurgico, sangrado transoperatorio, dias de estancia hospitalaria, complicaciones Clavien-Dindo,
margenes quirurgicos, recurrencia de la enfermedad, persistencia de la enfermedad, resultado

histopatologico definitivo, estadio patoldgico.

Se incluiran expedientes cuyo diagndstico sea cancer renal con tumores de tamafio mayor a 10 cm. Se
realizard la comparacion de dos grupos definidos por el tratamiento llevado a cabo mediante
nefrectomia radical abierta y nefrectomia radical laparoscdpica; tomando en cuenta variables
cuantitativas como cuantificacion de sangrado transoperatorio, dias de estancia intrahospitalaria,
tiempo quiruargico utilizando como método estadistico la t de Student. Asi como variables cualitativas
como complicaciones, recurrencia de la enfermedad, persistencia de la enfermedad, requerimiento de
transfusion utilizando como método estadistico X Se usard una p <0.05 para establecer como

estadisticamente significativo.



Tipo de

Variable Definicion operacional . Escala de medicion | Codificacion
variable
Tiempo transcurrido en afios desde el Cuantitativa
Edad . p. . Afos. No aplica
nacimiento. discreta.
. R Cuantitativa . .
Peso Medicion de la masa de un individuo. o, Kilogramos. No aplica
continda.
Medida usada para indicar la estatura de la | Cuantitativa )
Talla o, Metros. No aplica
persona. continda.
1. Diabetes mellitus
2. Hipertensién
arterial
Presencia de enfermedades crénico- ;
N ) ) i Cualitativa ) 3. Obesidad
Comorbilidades | degenerativas: diabetes mellitus, nominal Si/no
hipertensién arterial, etcétera. ) 4. Enfermedad
renal
5. Inmunosupresién
6. Otra
. Duracion del procedimiento quirdrgico L
Tiempo ) o ; Cuantitativa ) )
L desde la primera incisidn hasta el cierre de . Minutos. No aplica
quirdrgico ) discreta.
la herida.
Sangrado Cantidad de sangre pérdida durante el Cuantitativa o .
. o . . Mililitros. No aplica
transoperatorio | procedimiento quirurgico. discreta.
1:1
L Desviacién del curso postoperatorio Cualitativa Clasificacion de 2:1l
Complicaciones . . .
normal. ordinal. Clavien Dindo. 31
4: 1V
Dias de i , s
] Numero de dias hasta el egreso Cuantitativa , .
estancia . . . Dias. No aplica
. . hospitalario. discreta.
hospitalaria
Antecedentes Antecedente de procedimiento quiridrgico a | Cualitativa Si/no 0: No
quirurgicos nivel abdominal o pelvis. nominal. 1: Si
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Tasa de

Numero de cirugias que requirieron cambio

Cuantitativa

. s . L, Porcentaje. No aplica
conversion en el plan quirdrgico y abordaje. continua.
Tamafio del Tamafio tumoral de acuerdo a resultado Cuantitativa , .
. L. . Centimetros No aplica
tumor histopatolégico discreta
Margenes . . 0: No
o Presencia de enfermedad en los bordes de Cualitativa . :
quirurgicos . . . Si/no
. la pieza quirurgica nominal. 1: Si
positivos 2ol
ISUP 1
Resultad Calif h | d ISUP 5UP 2
esultado alificacidn histopatoldgica mediante
. , . . p . 8 L, ¥ Cuantitativa ISUP
histopatolégico | mediante extension invasion tumoral . ISUP 3
o discreta.
definitivo reportada.
ISUP 4
o Estadificacion de acuerdo a resultado de Cuantitativa
Estadio clinico ) , _ s . Etapa ll
histopatologia definitivo y clasificacion TNM | discreta.
Estancia Dias de estancia intrahospitalaria Cuantitativa Dias No aplica
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Protocolo

renales de gran volumen.

Comparacion de resultados perioperatorios de nefrectomia radical abierta y laparoscépica en tumores

Busqueda de expedientes de pacientes con tumores renales mayores 10 cm tratados mediante
nefrectomia radical laparoscdpica y abierta. (28 de Junio al 20 de junio)

¢Expediente completo en

archivo central?
——————P No

Se excluye expediente

Si

\ 4

Recoleccidn de datos. (Junio 2023)

A\ 4
Base de datos. (Julio 2023)

Andlisis de datos de tipo descriptivo e
inferencial. (agosto 2023)

Presentacion de resultados. (septiembre 20230

Se elabora articulo y se envia a
publicacion. (Septiembre 2023)
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6.6. Andlisis estadistico
Se realizara un andlisis estadistico de tipo descriptivo, calculando medidas de frecuencia y se llevara a
cabo una andlisis inferencial utilizando el paquete estadistico IBM SPSS © versién 22.0. (SPSS for
Windows, Version 22.0).
Se realizara la comparacidon entre dos grupos, aquellos casos de cdncer renal tratados mediante
nefrectomia radical laparoscépica y aquellos tratados mediante nefrectomia radical abierta; analizando

los resultados perioperatorios, complicaciones.

7.- Cronograma de actividades

JUNIO. JULIO. AGOSTO. SEPTIEMBRE

Presentacion del proyecto de Investigacion a la
Direccién de Investigacion del Hospital General de
México, O.D.

Inicio de captura de datos de expedientes clinicos de
pacientes con diagndstico de tumor renal de grandes
dimensiones.
Analisis e interpretacion de resultados ..

Presentacion de resultados ..

Elaboracién de manuscrito y envio para publicacién y

presentacion de congresos de la especialidad.

8. Aspectos éticos y de bioseguridad

El presente proyecto de investigacidn, al ser un estudio retrospectivo, cumple con los aspectos de ética
de privacidad y confidencialidad, ademas la informacién se utilizard exclusivamente para fines
académicos y de investigacién. Este estudio se realizara de acuerdo con los principios de la Declaracién
de Helsinki y los principios de bioética. Al ser un analisis retrospectivo y analitico los sujetos de los

expedientes no se someten a ningln riesgo durante la investigacién.
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La informacidn utlizada se mantendra bajo confidencialidad y privacidad de los casos utilizados para
esta investigacion conforme los aspectos éticos lo determinan, utilizando dicha informacidn para fines
académicos y de investigacion.

No hay conflicto de intereses en este proyecto de investigacion.

9. Relevancia y expectativas

El presente proyecto de investigacion permitira demostrar la ventajas del tratamiento del cancer renal
en de gran tamafio mediante un abordaje de minima invasion demostrando seguridad en el
procedimiento con resultados favorables en cuanto estancia intrahospitalaria, costos y evolucion
postoperatoria respecto al abordaje abiertoy con ello se podra generar nuevos campos de investigacién

en el tema.

Estos resultados seran publicados en revistas de divulgacién de nivel internacional y presentado en

congresos nacionales e internacionales.

Se espera fomentar el uso de las nuevas tecnologias al demostrar el beneficio del abordaje
minimamente invasivo y con ello ofrecer mejores opciones terapéuticas a pacientes con estas

caracteristicas.

Obtener el grado de especialidad en urologia.

10.- Recursos disponibles (humanos, materiales y financieros)
10.1. Recursos humanos
Investigadora asociada: Dra. Vania Itzel Aguirre Rojano, Residente ultimo afio de Urologia del Hospital

General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
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Investigador asociado: Dr. Eduardo Jiménez Cisneros, Médico adscrito al servicio de Urologia del

Hospital General de México,” Dr. Eduardo Liceaga”.

Investigador asociado: Dr. Jorge Jaspersen Gastélum, Jefe de Servicio de Urologia del Hospital General

de México,” Dr. Eduardo Liceaga”.

Investigador asociado: Dr. Juan Eduardo Sanchez Nufiez. Coordinador de investigacidn del servicio de

Urologia del Hospital General de México.

Investigador asociado y Supervisidn: Dr. Jesus Emmanuel Rosas Nava. Médico de base, coordinador de
Educacidn del servicio de Urologia y profesor del curso de alta especialidad en Cirugia Laparoscopica y

Robdtica en Urologia del Hospital General de México, “Dr. Eduardo Liceaga”.

10.2 Recursos materiales

Equipo de computo de la unidad, papeleria, paquete estadistico SPSS v.22 (Statistical Package for Social
Sciences Inc.), paquete informatico: Microsoft Office (Word y Excel), expedientes clinicos, estudios de
gabinete, resultados de histopatologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, sistema

de imagen y laboratorio del Hospital General de México, Dr. Eduardo Liceaga.

10.3 Recursos financieros

Recursos propios del investigador.
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11. RESULTADOS

Se evaluaron 36 casos de nefrectomias radicales por tumor renal con dimensiones mayores a 10 cm de
los cuales se encontré una media de edad de 56 anos. El 44.44% (n 16) fueron casos de nefrectomia
radical con técnica abiertay 55.55% (n20) fueron casos de nefrectomia radical laparoscépica. El 55.55%
(n 20) presentaron comorbilidades de las cuales fueron 36.11% diabetes mellitus, 33.33% hipertension
arterial sistémica y 5.55 %enfermedad renal crénica. De las nefrectomias radicales con técnica abierta
el 37.5% (n 6) fueron derechas y el 62.5% (n 10) fueron izquierdas. De las nefrectomias radicales
laparoscopicas el 55% (n 11) fueron derechas y 45% (n 9) fueron izquierdas.

Cirugia abierta % (n) Cirugia laparoscépica % (n)

Género
Femenino
Masculino
Edad
Peso
Lateralidad
Derecho
lzquierdo
Enfermedades concomitantes

Tamaiio tumoral

43% (7)
56% (9)
56 afos (39-75)
72.5 kg (40-109)

37.5% (6)
62.5% (10)
Si56% (9)
14.22 cm (10-24)

15% (3)

85% (17)

56 afios (42-71)
74 kg (43-115)

55% (11)

45% (9)

Si55% (11)

12 cm (10-15 cm)

Tabla 1. Resultados descritos como porcentaje y medias de los valores obtenidos de la poblacién a estudiar.

El estadio T de acuerdo al TNM mas frecuente fue T3a en un 75% (n 12) en nefrectomias abiertas y 40%
(n 8) en nefrectomias laparoscdpicas. En cuanto al grado histoldgico el 62.5% (n 10) fueron ISUP 4y
35% (n 6) fueron ISUP 3 en cirugia abierta y laparoscopica respectivamente.
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Cirugia abierta % (n) Cirugia laparoscépica % (n)

Género
Femenino 43% (7) 15% (3)
Masculino 56% (9) 85% (17)
Edad 56 afios (39-75) 56 afios (42-71)
Peso 72.5 kg (40-109) 74 kg (43-115)
Lateralidad
Derecho 37.5% (6) 55% (11)
lzquierdo 62.5% (10) 45% (9)
Enfermedades concomitantes Si56% (9) Si55% (11)

Tamaiio tumoral 14.22 cm (10-24) 12 cm (10-15 cm)

Tabla 2. Resultados presentados en porcentajes en cuanto a las caracteristicas histoldgicas del tumor renal y su
estadificacion basada en el TNM de cancer renal.

El tamafo promedio de tumores abordados con técnica abierta fue de 14.22 cm y 12 c¢cm en
abordaje laparoscdpico.

Los resultados perioperatorios obtenidos en cuanto al sangrado para la cirugia laparoscépica fue
de 1152 ml vs 2537 ml del abordaje abierto (p 0.009), el tiempo quirurgico fue 225 minutos en técnica
abierta y 119 minutos laparoscépica (p 2.27), el tiempo de estancia intrahospitalaria fue de 6.81 dias
en nefrectomia radical abierta vs 3.11 dias (p 0.05). El 81.% (n 13) de pacientes tratados con cirugia
abierta presentd complicaciones mientras que la cirugia laparoscdpica sélo presenté 15% (n 3) de
complicaciones Clavien Dindo mayor a 3, de los cuales el 68.8% requiri®6 hemotransfusién en
cirugia abierta y sélo 30% en cirugia laparoscépica (p 0.042).

Es importante mencionar que los pacientes que ameritaron hemotransfusion y requerimiento de
cuidados en terapia intensiva con abordaje laparoscépicos fueron aquellos relacionados con
trombectomia en vena cava y cavorrafia asociada a la nefrectomia radical.
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Variables a comparar  Cirugia abierta Cirugia laparoscépica

Tiempo quirurgico 225 minutos 119 minutos
Sangrado quirurgico 2537 ml 1152 ml
Dias de estancia 6.81 3.11

intrahospitalaria

Ingreso a cuidados 81.3% (n13) 15% (n3)
intensivos
Complicaciones 56.3% (n 9) 30% (n 6)

Clavien Dindo
Transfusion de 68.8% (n11) 30% (n 6)

hemocomponentes

Tabla 3. Resultados de las variables independientes descritos como porcentajes.

12. DISCUSION

La cirugia laparoscdpica en comparacidén con la cirugia abierta en tumores renales tiene mejores
resultados perioperatorios en cuanto al tiempo de estancia intrahospitalaria, sangrado transquirurgico,
complicaciones, hemotransfusidn y requerimiento de cuidados intesivos en comparacién con la cirugia
abierta en tumores renales de grandes dimensiones, determinado por un tamafio superior a los 10 cm
reportado por el estudio histopatoldgico. En esta serie no se analizaron los resultados oncolégicos, sin
embargo en la literatura se ha visto que existen los mismos resultados oncolégicos respecto a la cirugia
abierta sin incrementar la recurrencia.

En nuestro centro han ido incrementando los casos que son tratados con un abordaje laparoscépico,
de tal forma que en los ultimos 2 afios el 58% de las nefrectomias radicales realizadas en tumores
mayores de 10 cm fueron mediante laparoscopia conun abordaje transperitoneal obteniendo éptimos
resultados.

La cirugia abierta se asocia a complicaciones bien establecidas y ya mencionadas previamente las cuales
estuvieron presentes en el 75% de los pacientes tratados con abordaje abierto, mientras que con
lapaoscopia solo el 25% presentaron alguna complicacién.
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Existen diversas publicaciones en el mundo que evalldan la eficacia y seguridad de la nefrectomia
aparoscépica en tumores renales de grandes dimensiones tanto con abordaje transperitoneal como
retroperitoneal.

PACIENTES TIEMPO QUIRURGICO | SANGRADO DIAS DE COMPLICACIONES
(min) QUIRURGICO (ml) HOSPITALIZACION %
8 450 295 5.2 38

KAVOUSSI
Gill 32 / / / 34
McDougall 17 414 211 4.5 36
Ono 11 7P 360 397 11 (tp+rp) 27
14 RP 294 285 14
Cadeddu 139 tp / / / 9.6
18 rp
Barret 72 175 / 4.4 12.5
Cico 29 145 100 4.8 7
HGM 20 119 1152 5.1 30

Tabla 4. Comparacién de estudios mundiales en nefrectomias radicales de tumores mayores a 10 cm.

En las distintas series de casos publicadas en el mundo, se han realizado procedimientos laparoscépicos
con abordaje retroperitoneal y transperitoneal

En nuestra serie se obtuvo un tiempo quirdrgico promedio de 119 minutos en los 20 pacientes tratados
con laparoscopia con un sangrado promedio de 1152 ml, 5.1 dias de estancia hospitalaria y 30% de
complicaciones quirurgicas (5% Clavien Dindo 2, 20% Clavien Dindo 3 y 5% Clavien Dindo), las cuales
30% fueron secundarias a requerimiento de hemocomponentes, 15% requerimiento de terapia
intensiva y 1 paciente ameritando conversion a cirugia abierta que representa el 5%.

Recordemos que la clasificacién Clavien Dindo no ayuda a establecer un criterio de organizacion de las
compicaciones postoperatorias como se describe en la tabla 5, basada en las consecuencias
terapéuticas de las complicaciones, que permite un enfoque simple, objetivo y reproducible para la
evaluacion de los resultados quirurgicos.
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| Grado Descripcion

Grado | Cualquier complicacién que no requiera tratamiento médico o reintervencion.

Grado ll Cualquier complicaciéon que requeria tratamiento médico o reintervencion
menor.

Grado Il Cualquier complicacion que requiera reintervencion quirdrgica, endoscdpica,

radiolégica o multiterapia.

Illa Reintervencion que no amerita anestesia.
1'b Reintervencién que si amerita anestesia.
GRADO IV Cualquier complicacion que requiere tratamiento en unidad de cuidados

intensivos o soporte vital.

IVa Disfuncién de 1 6rgano
IVb Disfuncién multiorgénica
Grado V Defuncidn del paciente.

Tabla 5. Clasificacion de complicaciones quirurgicas de acuerdo a Clavien Dindo.

La utilidad de la clasificacidn de Clavien-Dindo es evaluar la seguridad de los procedimientos, comparar
diferentes enfoques basados en una clasificacion estandarizada, analizar las curvas de aprendizaje de
las técnicas quirurgicas, usarlo como base del control de calidad interno y para estandarizar errores
quirurgicos, mejorando asi la gestion y la prevencion. Para este trabajo se tomaron en cuenta las
complicaciones Clavien Dindo mayores a las establecidas como grado 3.

Es importante destacar que las tasas de complicaciones han ido disminuyendo conforme el paso
del tiempo, la experiencia de los cirujanos y el desarrollo de nuevas tecnologias en el
equipo laparoscopico.

Se realizaron 20 nefrectomias con técnica transperitoneal, obteniendo en bloque el rifion afectado
incluyendo la fascia de Gerota y gldndula suprarrenal. Todas la piezas quirdrgicas fueron extraidas
completas, sin uso de morcelador con ayuda de un retractor tipo Alexis. Se obtuvo un tamafo tumoral
promedio de 14.3 cm, siendo el menor de 10 cm y el maximo de 24 cm reportado en el resultado
histopatoldgico, siendo el estadio T3a del TNM el mas frecuente en nuestra serie de casos estudiada.
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Cabe hacer un breve recordatorio de la clasificacion T del TNM de cancer renal que se basa en el
tamafio y extensiéon del tumor. (Tabla 6)

CLASIFICACION T DEL TNM DE CANCER RENAL

Tx No se puede establecer el tumor

T0 No hay evidencia del tumor

T1 Tumor renal menor a 7 cm limitado al rifidn.

Tla Tumor renal que mide <4 cm limitado al rifidn.

T2a Tumor renal que mide 4-7 cm limitado al rifién.

T2 Tumor renal que mide mas de 7 cm limitado al rifién.

T2a Tumor renal que mide 7 - 10 cm sin invasion a otras estructuras

T2b Tumor renal que mide > 10 cm sin invasién a otras estructuras

T3 Tumor renal que con presencia de trombo venoso o invasion a sistemas colectores o

invade grasa perirrenal sin invadir fascia de Gerota.
T3a Tumor renal que invade la vena renal, los sistemas colectores, tejido perirrenal sin
invadir fascia de Gerota.

T3b Tumor renal que invade la vena cava por debajo del diafragma.

Tabla 6. Clasificacion T del TNM propuesta por The American Joint Committee on Cancer.

Actualmente los estudios comparativos de las técnicas abierta y laparoscdpicas en el tratamiento de

masas renales de gran volumen aun son escasos en nuestro pais a pesar de que el uso de la cirugia de
minima invasion para las nefrectomias radicales ha ido incrementando en los utlimos afios.
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13. CONCLUSIONES

La nefrectomia radical laparoscopica en masas renales mayores a 10 cm es un procedimiento
viable, seguroy eficaz como tratamiento para el cancer renal. El abordaje laparoscépico es una técnica
gue ofrece las ventajas de la cirugia de minima invasién en este padecimiento sin importar el tamafio
tumoral obteniendo mejores resultados perioperatorios comparado con la cirugia abierta.
Debe destacarse que los resultados obtenidos estan relacionados con la experiencia del cirujano, las

condiciones hospitalarias y las condiciones propias del paciente. Siendo la mejor técnica a elegir aquella
gue sea del completo dominio del cirujano.
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12. ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Resultados perioperatorios de nefrectomia radical abierta y laparoscépica en
tumores renales de gran volumen.

Nombre: Fecha: Dia / Mes /Afio

Edad: Peso: Talla: IMC: Tamafio tumoral: Abordaji

Antecedentes No (0) Si(1) Especificar

ENFERMEDADES CRONICO-DEGENERATIVAS

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

ESTADIO CLINICO TNM

RESULTADO HISTOPATOLOGICO

ESTADIO PATOLOGICO TNM

MARGENES QUIRURGICOS

CIRUGIA REALIZADA

TIEMPO QUIRURGICO (MIN)

SANGRADO TRANSOPERATORIO (ML)

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

CONVERSION A CIRUGIA ABIERTA

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS POR CLAVIEN - DINDO

NUMERO DE DIAS HASTA SU EGRESO

NECESIDAD DE TRANSFUSION (TRANS - POST)

“Yo he revisado personalmente todos los datos en esta forma de reporte de casos y he verificado que estd completo y que
corresponde a los documentos fuente”.

Firma del investigador: Fecha:
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