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1. Nefrectomia.

La nefrectomia es uno de los hitos fundamentalesagomete el urélogo en su
vida profesional. Para su correcta ejecucion esspedsable conocer la anatomia
quirurgica y topografica renal y las distintas \dasabordaje.

La indicacion principal indiscutible es la patolgdncoldgica, describiéndose
distintos tipos de tumores segun sus caractedsticoldgicas, inmunohistoquimicas y
prondsticas. Ademas de los casos de traumatismgisade IV y V, hay otras indicaciones
no urgentes que precisan de la practica de estedimiento.

En este apartado desarrollaremos los fundamentoda dpractica quirdrgica,
describiendo mas tarde las indicaciones de nefréato

1.1. Anatomia quirargica (1, 2).

El riidn es un drgano vital par que se apoya stEbpared abdominal posterior
(musculos psoas y cuadrado lumbar), posteriormanperitoneo y a ambos lados de la
columna vertebral. Est4 rodeado por una capa deagvarinéfrica, que a su vez esta
cubierta por la llamada fascia de Gerota. Porritotdas relaciones de los rifiones se van a
ejercer a través de estas envolturas, y van a tiefeeencias segun de qué riidn estemos
tratando.

El eje mayor de cada riidn no es exactamente &krsmo que esta un poco
inclinado supero-inferiormente y medio-lateralmerié riion mide 12 cm de longitud
media, 6 cm de anchura y 3 cm de espesor. Su gede aproximadamente 140 g en el
hombre y 125 g en la mujer.

En la cara posterior renal distinguimos un segmsaperior o diafragmatico y uno

inferior o lumbar (imagen 1).
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Imagen 1: Rifiones en retroperitoneo (3).

El segmento diafragmatico corresponde a la delfadana muscular que nace del
ligamento arqueado medial, del ligamento lateradédragma y de la arcada fibrosa que
se extiende entre el vértice de la 122 costilladeda 112. Mas superiormente corresponde
al receso pleural costodiafragmatico y a las dastil22 y 112 con su correspondiente
espacio intercostal. El borde inferior del pulm&nseperior a la extremidad superior del

rinén.
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El segmento lumbar esta en relacion con las phléesias de la fosa lumbar (entre
la columna vertebral, la 122 costilla y la creiteca). En un primer plano encontramos el
psoas mayor, la fascia iliaca y el cuadrado lundwar su fascia, estando también en
contacto con el nervio subcostal y los nervioshipogastrico e ilioinguinal, que se
apoyan sobre la cara posterior de la fascia det&e®e ha de tener en cuenta que entre el
cuadrado lumbar y la aponeurosis posterior delstanrso discurren las dos primeras
arterias lumbares con sus venas. La parte latefatetymento lumbar de los rifiones se
apoya sobre el musculo erector de la columna prsiadlancho.

Las relaciones de la cara anterior renal son difeseen el lado derecho y en el
izquierdo (imagen 2):

o Rifon derecho: esta en relacion con el angulo lepdel colon (parte inferior), la
porcion descendente del duodeno (borde medialhjgeldo (parte superior). Entre
el higado y el rindn encontramos tanto un recestramal como el ligamento
hepatorrenal (pliegue de la hoja inferior del ligato coronario).

o Rifidn izquierdo:

0 El bazo se apoya sobre la parte superolateral daréaanterior y del borde
lateral.

O ElI extremo izquierdo del cuerpo del pancreas y tda cde éste,
acompafados por los vasos esplénicos, pasan ameni@ al hilio y la
cara anterior renal, estando ambos Organos en otonta través del
repliegue peritoneal pancreaticorrenal y de laif@afermada a partir de
éste. La cola del pancreas alcanza habitualmentmda del bazo y el
extremo inferior de su hilio.

0 El estbmago esta en relacion con una zona triandaléa cara anterior del
riion limitada inferiormente por el pancreas, sigrerente y a la izquierda
por el bazo y a la derecha por la glandula supralreeparado por la bolsa
omental.

0 EI extremo izquierdo del colon transverso pasar@mieente al rifidn
izquierdo sobre el segmento medio de la cara antdra flexura cdlica
izquierda y el colon descendente se adosan, infieeiate al bazo, a la parte
lateral de la cara anterior renal.

[0 Sobre el segmento inferior de la cara anterioriéiéh izquierdo se apoyan

algunas asas de intestino delgado.
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Imagen 2: Relacion de los rifilones con otros érgagtosperitoneales (4).

El borde lateral del rindn derecho esta en relacwm la parte derecha del borde
posterior del higado, mientras que el del rifidmizigio corresponde al borde inferior del
bazo en su mitad superior y al colon descendense emtad inferior.

En el borde medial encontramos el hilio renal, daeacceso al seno renal, por el
gue discurren los vasos, los nervios y el condestretor del 6rgano, que forman el
pediculo renal. EI segmento suprahiliar del bordslial renal estd en contacto con la
glandula suprarrenal, y el segmento infrahiliaéddsirdeado por el uréter.

El borde medial del rifion se proyecta inferiormeatéa 122 costilla, sobre las
apofisis costiformes de las vértebras L1 (aproxenaehte a la altura del hilio) y L2.

El borde superior renal esta en intimo contactolaggiandula suprarrenal, y a la
izquierda con el bazo. En el lado derecho, estelebse sitia a la altura del disco
intervertebral T11-T12, y en el lado izquierdo atgperior, a nivel de la vértebra T11.
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El borde inferior también es distinto segun larktdad: a la derecha se sitla a la
altura de la tercera vértebra lumbar, y a la izglaiea la del disco intervertebral L2-L3.
También podemos relacionarlo con la cresta ilias@gndo a 4 cm por encima de ella en el
lado derecho y a 5 cm en el lado izquierdo.

El riidn posee cuatro segmentos vasculares coastadenominados apical,
anterior, posterior y basal. El segmento antersoelemas grande y se extiende mas alla
del plano medio del rifidn hasta la superficie posteEn el lugar donde se une con el
segmento posterior podemos encontrar una verdddeeaavascular.

Cada segmento vascular del rifion esta irrigadoupar 0 mas ramas arteriales
mayores, las cuales pueden tener variaciones erigan segun los individuos. Todas las
arterias segmentarias son vasos terminales siolagion colateral, o cual lleva a la
desvitalizacion de tejido renal funcionante si ras Ipreservamos. Por lo general
encontramos una arteria renal Gnica para cada gfiérse origina en la aorta por encima
de la arteria mesentérica superior, aunque pode&megntrar arterias renales multiples
unilaterales en el 23% de la poblacion o bilaterale el 10%.

Las venas renales terminan en la cava inferioryvéma renal izquierda es mas
larga y tiene una capa muscular mas gruesa guenkarenal derecha. Es menos frecuente
la existencia de venas renales multiples que @eiast Es importante conocer la relacion
con otras venas cercanas: la gonadal desemboeavema cava inferior caudalmente, la
suprarrenal cranealmente y una o dos venas lumbeates por detras. Las ramas venosas
intrarrenales se comunican libremente entre losmeatps renales, por lo que no
constituyen ramas terminales.

Existen entre 8 y 10 célices renales mayores quabeen a la pelvis renal. El
segmento apical tiene un céliz mayor que esta gilaelb frontal medio y recibe dos
calices menores (lateral y medial). EI segmentalbésne un Gnico caliz mayor en el
plano medial y recibe dos célices menores (antgriposterior). En el segmento anterior
hay tres calices mayores que ingresan en la pelae en un angulo de 20° con relacion
al plano frontal medio, y en el segmento postehiay otros tres calices mayores que

ingresan en un angulo de 75° respecto a ese plano.

1.2. Nefrectomia simple.
Antes de realizar una nefrectomia hemos de efectnarvaloracion general del

estado fisico del paciente, con atencion espegial estado pulmonar. También debemos
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estimar la funcidén renal contralateral mediantesheinacion de la creatinina sérica y
urografia, e incluso con radiondclidos (5).

Debemos estudiar las caracteristicas del rinonrmofey la extension de la
afeccion, mediante TAC o RMN. Pueden tener un sitida valoracion la urografia, la
ecografia e incluso la aortografia (hoy en diaitsigéa por el angio-TAC). El tumor en la
vena renal se puede ver mediante TAC o RMN abddesren material de contraste por
via intravenosa, complementados quizd con venocafiaginferior. Asegurese de
verificar la concentracion sérica de creatininapdés de efectuar todos los estudios de
contraste (5).

La nefrectomia simple esta indicada en pacientasdedio renal irreversible por
infeccidn crénica sintomatica, obstruccion, litgasi lesion traumatica grave en pacientes
de edad avanzada o cuando su estado general ndeparma operacion reconstructiva,
siempre que el rindn del lado opuesto sea normal éimbién puede indicarse en casos de
hipertension vasculorrenal por enfermedad irrelsde la arteria renal o lesiones
parenquimatosas unilaterales graves por nefroeswdempielonefritis, reflujo o displasia
congénita (1).

Existen diferentes incisiones tanto para el acdatwal como para el abordaje
anterior. Los pasos principales en la técnica ggica para la nefrectomia en el acceso
lateral son:

Desplazar con instrumento romo la fascia de Geerstasentido medial para
descubrir al musculo psoas llevandose con elleflexion peritoneal.

Colocar un separador automatico (algunos autorefieprn el separador de
laminectomia de Sheldon o de Lilienthal que el dédBir o el de Finochietto).

Introducir unas pintas de Kelly a través de laitaste Gerota hasta llegar a la
grasa perirrenal. Abrir la fascia en sentido lamdjital con las tijeras a todo lo largo de la
incision. Se puede disecar desgarrando digitalmienteisma. Disecar con instrumento
romo y afilado la grasa perirrenal desde el poferiar del rifién. Efectuar primero las
partes faciles de la maniobra, y continuar gradeatmhacia las regiones mas adherentes.
Un ayudante sostiene a la fascia de Gerota enipositedial mediante dos pinzas curvas.
Es probable que una zona resistente a la diseanéitenga algun vaso sanguineo.
Efectuar la diseccion con instrumento afilado hagoon cerca del pediculo. Identificar al
uréter sobre el lado peritoneal de la herida. labdercon unas pinzas de angulo recto y

sefalizarlo con un drenaje de Penrose ovessel-loop para permitir que se libere en
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mayor grado. Se liga el uréter con material derautaabsorbible, y se deja el cabo
proximal de longitud suficiente para ejercer trance identificar a esta parte. Efectuar
diseccion en sentido proximal a lo largo del urgiara exponer la pelvis renal. En los
rinfones hidronefréticos muy grandes, se puede aspir este momento la orina con una

aguja insertada en el extremo de la tuberia dezsasn.

1.3. Nefrectomia radical.

En esta cirugia, se prefiere el acceso anterergue se logra un mejor control
arterial que minimiza el sangrado.

Para el acceso transversal derecho, colocaremusceinte en decubito supino y

girado ligeramente. Se realiza la incision segigdaica de Chevron (imagenes 3 y 4).

Imagen 3: Marcado subcostal anterior bilateral pasigion en Chevron (6).
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Imagen 4: Incision de Chrevron (6).

Se abre el peritoneo y se coloca un separadorlapne protegemos el higado y la

-

vesicula biliar (imagen 5).

Imagen 5: Exposicidon de rifion derecho y vesicularl(6).
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A continuacion, se palpan las visceras abdominaless ganglios en busca de
enfermedad no advertida con las pruebas de im&gemechaza el colon ascendente en
sentido medial, abriendo el peritoneo parieto-ooliesde la altura de la bifurcacion
aortica hasta por encima del pediculo renal.

Se moviliza el angulo hepatico del colon y se "lida" al duodeno mediante
diseccion con instrumento romo. Si la segunda porduodenal estuviera estrechamente
conectada con el tumor, se seccionan con cuidadiblas de conexion antes de iniciar la
diseccion con instrumento romo. Nunca utilizar uisteléctrico en esta region. Si se
produce un desgarro duodenal, se repara en trasspkrededor de una sonda que se
exteriorizara a través de una herida por transgfixi®i la lesion duodenal produce un
hematoma intramural que se amplia, se ha de id=mtiy ligar al vaso sangrante y, a
continuacion, cerrar la serosa. Realizado estgpsgene al intestino en posicion medial
con separadores sobre compresas humedas, y sarcomuopresas sobre el borde inferior
de la herida para colocar una valva del separador.

Se ha de vigilar la aparicion de lesiones hepatcasusa de los separadores
almohadillados de manera inadecuada; en caso decapahan de ser reparadas con
puntos de colchonero horizontales separados.

Se diseca el lado izquierdo de la vena cava ybszdila vena renal izquierda,
manteniéndonos cerca de la superficie anterioa @eiita para evitar las venas lumbares.

Palparemos la arteria renal derecha mediante efevde |la vena renal izquierda.

En caso de que nos encontremos ante un gran twperpsiesto a la vena cava, es
mas facil iniciar la diseccidén de esta ultima enelgion caudal (imagen 6), por debajo del
polo inferior del rifidn, y continuar con lentituddia arriba a la vez que se aplican grapas

sobre el lado aértico de la vena cava.
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Imagen 6: Inicio de la diseccion de la cava pqudee mas inferior en gran tumor

de rifion derecho (6).

Se pasa un disector por debajo de la arteria darakcha, se pasa una ligadura de
seda del numero cero y se anuda cerca de la &mtaoloca y anuda una segunda
ligadura. Se puede aplicar una ligadura por swtabae el mufién proximal. Se diseca la
vena renal derecha, poniendo especial atenciénogperforar la misma y en localizar
posibles trombos tumorales.

Vigilar la entrada de la vena suprarrenal princgralla vena cava, que en caso de
avulsionarse ha de ser suturada con Prolene de¢noliEa3/0. Si se lesiona la glandula
suprarrenal, hemos de suturar el borde lesionado.

Cuando encontremos venas que entren en la ven®@ @véa renal, pasaremos una
ligadura de seda del nUmero cero montada en untdisg la anudaremos sobre la vena

renal de gran tamafio (imagen 7).
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Imagen 7: Diseccion de vena renal derecha de gidre (6).

Se diseca la vena renal en sentido distal, panaudedigarla y seccionarla. Si el
tumor infiltra el hilio renal, es aconsejable agfitinas pinzas de Satinsky a la vena cava y

suturar el muiidn venoso cortado de manera "sedahdianagen 8).

Imagen 8: Aplicacién de pinzas de Satinsky sokrecava (6).
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Se diseca ampliamente la superficie anterior deelaa cava, y se liga la vena
gonadal. Se desplaza hacia la derecha el tejidatiin situado por encima de la vena
cava, grapando todos los vasos linfaticos. Se mavél uréter y la vena gonadal con
instrumento romo hasta el nivel de la bifurcaci@ntiea, donde se ligan con seda del
namero cero. Si se va a efectuar ureterectomiaguplasia de células transicionales, se
libera el extremo distal tan abajo como sea posilias abrir el peritoneo por la parte
superior, se levanta el rindn por el polo infelton la mano izquierda, y se moviliza la
fascia de Gerota abarcando al rifidn desde la pavddminal posterior, grapando los
pequefos vasos conforme vayan apareciendo y piozaae posteriormente grapar las
grandes venas colaterales. Se tracciona hacia aehjpolo superior del rifion para
exponer la glandula suprarrenal, conforme se vai@@ndo de manera progresiva el
tejido conjuntivo y las inserciones vasculares gtpeeales. La diseccion es mas facil si
se prosigue en sentido lateral a lo largo de laedgaabdominal hacia el pilar
correspondiente del diafragma. Deben seccionansecemado las conexiones craneales
de la glandula suprarrenal paso a paso entre gr&pasl tumor se restringe al polo
inferior, no sera necesaria la adrenalectomia.

A continuacion, se desplaza al rifidon en sentidalalay lateral para visualizar la
vena cava y exponer la vena suprarrenal derecleas@gecciona entre ligaduras de seda
del nimero 2-0. Los tumores no resecables sondespesentan extension medial hacia
aorta, vena cava, vasos mesentéricos superioresgotceliaco; la tnica oportunidad del
paciente es la reseccion completa.

Se cierran los defectos del mesocolon para pretieniias internas.

Para realizar la linfadenectomia, se moviliza laaveava hacia la derecha y se
levanta la vena renal izquierda en sentido ca@taletira el tejido linfatico situado sobre
la aorta, se pasa por debajo del mufidén de la wa1e derecha. Se grapan todos los vasos
linfaticos. Luego continda la diseccion a lo ladmla aorta hasta su bifurcacion. Pueden
requerir seccion o no las arterias y las venas &wes Después se moviliza la vena cava
hacia la izquierda, y se diseca el tejido desdeadgete esta vena y desde el lado derecho
de la aorta hasta el nivel de la bifurcacion aartic

Para tumores renales izquierdos, se realiza wisidn de Chevron y se abre el
peritoneo. Se tapona bazo, pancreas y estbmaga haiha y hacia la derecha, y se
coloca el separador autoestético (imagen 9). See@lbntestino con un pafio humedo. Se

ha de procurar no lesionar al bazo con el separadmspeccionarlo antes de cerrar el
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abdomen. Se abre el peritoneo parietocodlico izduietesde la bifurcacion de la aorta

hasta por encima de la glandula suprarrenal. Sgosem los ligamentos esplenorrenales
para movilizar pancreas y bazo hacia arriba y hkciderecha. Se puede exponer el
pediculo del rifion izquierdo liberando el epipléayor desde el colon transverso y el

angulo esplénico, y rechazandolo tanto a él coe&t@mnago, bazo y pancreas hacia arriba
a la vez que se desplaza al intestino grueso hamago. Se inspeccionan buscando
infiltracion e invasion el mesocolon, el propio aoly la cola del pancreas, que suelen

pasar desapercibidas en las pruebas de imagen.

Imagen 9: Colocacién de campo quirdrgico para oefreia izquierda. La valva
superior izquierda separa el bazo. La valva infaaquierda separa estbmago y pancreas

protegidos con pafio verde humedo (6).

Si se produce lesion del pancreas, se cierrandsgagiros simples con puntos de
colchonero de material reabsorbible, se coloca est®peritoneo un drenaje a gravedad
hacia bolsa colectora. Si se lesiona también eflutto pancreético, se debe resecar la
cola del pancreas. Se liga el conducto y se darcapsula. Se diseca hacia la zona medial
para exponer la aorta. Se inicia la diseccion enids® caudal hasta el hilio renal, y se

localiza la vena renal en el sitio en que cruzaestd aorta. En los grandes tumores con
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afeccion de ganglios linfaticos, puede ser difecitliseccion de la arteria renal a causa de
su unién dorsolateral con la aorta. En muchos cabasesocolon se ha adherido a la
superficie anterior del tumor, lo que dificultadiseccion del tejido conjuntivo localizado
sobre los vasos.

Se aplica una ligadura de la arteria renal ceecsudorigen. Aunque en general es
mejor ligar primero la arteria, a veces es mas lgeir y seccionar primero la vena, tras lo
cual se expone con facilidad la arteria y se pinliga con rapidez. Después se diseca la
vena renal izquierda en el sitio en que cruza skbeorta, descartando la presencia de
trombo. Se liga con seda del numero 2-0 y se @eaciSe diseca en sentido lateral para
localizar y seccionar a la vena lumbar. No es rategxponer las venas suprarrenales o
gonadales; se incluiran en la diseccion en blodeemina la diseccion sobre la arteria
renal izquierda, y se secciona distalmente. Pateae la linfadenectomia desde este lado,
se moviliza la vena cava hacia la derecha parzatiss tejido linfatico de las superficies
anterior y lateral de la aorta, grapando todosliffaticos que encuentre en los bordes
superiores. Se diseca el tejido sobre la aorta,pceservacion de la arteria mesentérica
superior, los ganglios celiacos y los nervios esptds que se encuentran sobre la aorta a
nivel del origen de la misma. Después contintadaadion en sentido caudal entre vena
cava y aorta, y a lo largo de la superficie latetalla aorta hasta llegar a la arteria

mesentérica inferior. No es necesario ligar y/eisaar los vasos lumbares.

1.4. Nefrectomia parcial.

Para la nefrectomia parcial suele recurrirse duwmbaotomia (imagenes 10 y 11).

Se abre la fascia de Gerota en el plano latera fbera el riidn por completo,
dejando intacta la grasa peritumoral. Se disegaediculo vascular lo suficiente como
para permitir el empleo de pinzas vasculares,cokeca una cinta vascular alrededor de la
arteria. Se identifican los vasos que terminaragualte afectada del rifién en caso de que
sea posible y se palpa el hilio en busca de gandhe aplican temporalmente unas pinzas
sobre la arteria, y se seccionaremos los vasosegotpe rieguen de manera directa al
segmento que se va a resecar. Los planos de r@satsben seguir la direccion de los

segmentos renales.
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Imagen 11: Lumbotomia (6).
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Una alternativa para los grandes tumores es lagiairextracorpérea para la
nefrectomia parcial, con objeto de evitar las fugksreseccion incompleta, pero rara vez
se requiere y entrafia un riesgo mas elevado. Unaxtepado el rifidn en su totalidad, se
inunda la arteria principal con solucion de Sac8std que salga clara. Se procura no
interferir con los vasos que riegan al uréter a gélvis renal. Se perfunde a través de
arteria o0 vena, esto ayuda a identificar las ramagsulares. Una vez cerrados el sistema
colector y el parénquima, se trasplante al rindladosa iliaca.

Los tumores bilaterales requieren diseccion gangtigreliminar. Se recomiendan
biopsias peroperatorias. Se efectia nefrectomiécaladiel lado méas afectado y
nefrectomia parcial del otro rifidbn. Se procura eorew al menos una de las glandulas
suprarrenales.

En caso de querer realizar una nefrectomia polaigbase puede enfriar el rifidn,
sobre todo si se estima que el tiempo de isqueana@aser mayor de 30 minutos. Se abre la
capsula en un sitio que esté a una distancia d& tna en relacion distal con el sitio de
reseccion propuesto. Se refleja la capsula sobpam@nquima para encontrar mejor el
limite entre el riidn sano y la lesion. Se clampaiteria con unas pinzas bulldog que
tengan las mandibulas forradas con caucho, o bienirc lazo vascular.

Se procura realizar una diseccion roma, siguiendoplanos, a un cm de tejido
sano alrededor del tumor. Si se puede, se sigsapldnos lobulillares, sin cortar en cuiia.
Se pueden resecar rebanadas progresivas si ekprpaeldgico se extiende en sentido
mas proximal, a menos que el caso sea de carcinque,debe tratarse mediante
nefrectomia. Se secciona con tijeras de Laheydsss/arqueados, y se ligan con puntos
en ocho de Vicryl del nimero 4-0. Se corta cadanidibulo calicial con bisturi o tijeras, y
se efectlia una reseccion tan distal como se purebis €asos de calculos. Se ligan todos
los vasos arqueados restantes, con atencion dspéasavenas grandes cerca del hilio, sin
aplicar coagulacién. Se ligan los vasos interlabai@n puntos, e incluso el infundibulo
adyacente (imagen 12).

34



Imagen 12: Cierre de los vasos interlobulillares pantos en una tumorectomia
por angiomiolipoma (6).

Se sueltan momentaneamente el clampaje arterialgsamitir la identificacion y
la ligadura de los vasos abiertos restantes, simlasl que el pinzado repetido puede
exacerbar la lesién isquémica. Se cierra el infunldicon una sutura continua de material
reabsorbible del nimero 4-0. Si es posible, seaciErrifion sobre si mismo o la cipsula
mediante puntos de colchonero de Vicryl del nan®® (imagen 13), interponiendo
almohadillas grasas de la grasa preperitoneal.usdepemplearse un injerto peritoneal
libre en lugar de la capsula si ésta es insufieientn envoltorio epiploico.
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Imagen 13: Cierre de tumorectomia con puntos dshoakro (6).

Se suelta el clampaje y se comprueba la hemos&ssiauede comprimir el riidén a
nivel de la linea de sutura durante varios minpya mejorar la hemostasia. Si disminuye
la excrecion urinaria después de liberar el clampsg¢ administra furosemida por via
intravenosa. Se coloca un drenaje de Penrose oemajd de aspiracion cerrado a traves
de una herida por transfixion.

Clasicamente se considera que hay que manteneerejd durante siete dias por
lo menos.

Otra alternativa es la reseccion en cufia parauloeres periféricos. Para ello se
abre la cipsula en un sitio que esté apartado @etimorde tumoral, y se reseca una cufia
gue incluya parénquima normal mas alla del tumaede ocluirse la arteria renal o0 no).
Se realiza hemostasia mediante ligadura por suBg&r@oloca un catéter ureteral antes de
cerrar el sistema colector. Se cierra el defectommtos de colchonero y travesafos de
grasa contra la capsula. Si el defecto es de gaamafio, se rellena con grasa

retroperitoneal o epiploica apoyando el cierre waterial hemostatico (imagen 14).
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Imagen 14: Cobertura del lecho de una tumorectaorianaterial hemostatico (6).

La enucleacion no es aconsejable en caso de turmalégnos, pero es adecuada para los
tumores que miden menos de 2 cm de didmetro. Eerglempara la enucleacion no se
requiere control vascular. Se abre la capsulaedi@ddel tumor y se enuclea el tumor con
instrumento romo siguiendo el plano de la pseudadapcomprimida de tejido renal
fibroso, que es relativamente avascular No se emirdos calices. Se fulguraremos la
capsula falsa y se tapona con celulosa oxidadanoepiplon, segun se requiera, para
controlar el rezume de sangre. Se cierra la capsula

Tras la intervencion se vigila la aparicion de tolixion distal, si sobrevienen
fugas. No son comunes los urinomas ni las fistyasyp pueden producirse en caso de
reseccion en cufia que se cierra con grandes puetosolchonero. Lo mejor es la
reseccion que sigue el plano de las nefronas @ endl se cierra el caliz con una sutura a
prueba de fugas. Rara vez se requiere colocaciéatdter ureteral posterior.

Pueden producirse infecciones de la herida, mé&sdreges en operaciones que se
efectian en presencia de célculos infectados.

Debe sospecharse insuficiencia suprarrenal en eilermia que experimenta
hipotension, fiebre y dolor abdominal.

Complicaciones raras son la trombosis de artenal rg la lesion de la intima. Se
ha informado de la necesidad de nefrectomia sedanea menos de 3% de los casos.
Puede aparecer un periodo breve de insuficieno@ después de nefrectomia parcial en

un rifldn Unico.
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1.5. Trombectomia de vena cava (5).

Antes de proceder a la cirugia, hemos de habeaifijgado meticulosamente;
para ello nos ayudara el determinar la extensibtrail®bo mediante el corte sagital de la
resonancia magnética. Antiguamente se utilizabaelzocavografia de contraste en el
paciente en el que se sospecha afeccién cardiaca.

Segun la extension del trombo se diferencian tnegag distintos:

= Grupo 1: Extension infradiafragmatica infrahepatica

= Grupo 2: Extensién supradiafragmatica, intrapedicar e
infradiafragmatica suprahepatica.

= Grupo 3: Extension supradiafragmatica intracardiaca

Si la extension es supradiafragmatica y el tumoesixdemasiado grande, se puede
utilizar una laparotomia media con esternotomiaiamed Las alternativas consisten en
acceso toracoabdominal para los tumores del ladecke o incision de Chevron para los
tumores del lado izquierdo.

Primero se abre el extremo anterior de la incip@ra valorar la operabilidad (por
ejemplo, metastasis hepaticas, invasion del mesogolos ganglios hiliares y afeccion de
la musculatura abdominal posterior). Se ha de disg@xplorar el hilio renal derecho y
realizar biopsia de aquellos ganglios sospechoBasteriormente se movilizan los
mesenterios del colon derecho y del colon transyeaisintestino delgado y el duodeno.
Suele ser necesaria la seccion de la vena mesentérierior para proceder al

embolsamiento del intestino.

1.5.1. Grupo 1: Extension Infradiafragmatica Infrahepética.

La técnica sera distinta si el trombo presenterasdg o pequefio. Se describe la
técnica a realizar en la trombectomia con nefreictalarecha.

Si el trombo es pequefio, se diseca la vena resmldentifican las venas lumbares
para evitar avulsionarlas. Se aconseja controlavelaa cava inferior por arriba para

asegurarse que no se desaloja el trombo (Imagen 15)
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Imagen 15: Lazo vascular (color azul) pasado enot@ la vena cava a nivel

suprarrenal (6).

Se pasa un hilo de seda del numero 2-0 alrededda deteria renal y se liga.
Posteriormente, se aplican unas pinzas de Satisskye la vena cava, mas alla del
trombo. Se realiza una abertura en forma de J earla cava alrededor de la vena renal,
poniendo especial atencién en no cortar el tromko si obteniendo un buen manguito
de vena cava. También puede resecarse una elipgmaeava alrededor de la vena renal.
Se identifica el plano entre el trombo y la intimdibere con suavidad al trombo con el
mango del bisturi, el dedo o un disector de Kfittpara sacarlo integro de la vena cava
(imagen 16).
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Imagen 16: Trombectomia de cava: Diseccion coratigatre la intima de la cava

y el trombo (6).

En ocasiones, aunque no es frecuente, es presscarda pared venosa a causa de
adherencia del trombo tumoral. Se sujeta de inrmediza almohadilla de gasa de 10 x 10
cm sobre el trombo y la vena renal para prevesifugas. Entonces de procede a aplicar
otra ligadura en la arteria renal para su postegmcion y extraccion de la pieza. Por
altimo, se cierra la vena cava con una sutura eoatde seda vascular del niumero 3-0 o
de Prolene, y se regresa en sentido contrario ecommefuerzo en segunda capa.

Cuando nos encontramos ante un gran trombo infragaatico, el control
vascular ha de realizarse de manera secuencial s@ue: 1) arteria renal derecha, 2)
vena cava subhépatica, 3) parte distal de la vama por encima de la bifurcacién, 4)
vena renal izquierda y arteria renal izquierdal sifén se ingurgita, y 5) vena porta. Se
exponemos la vena cava hasta la insercion de laasvlepaticas, y aplicamos un
torniquete arterial a su alrededor a este niveliSeca la vena cava por debajo de la vena
renal y se controla de nuevo con otro torniqueteefectia la misma maniobra con la
vena renal izquierda y controlaremos a la artemel izquierda si el riion se ingurgita.

Después se liga la arteria renal derecha (imaggn 17
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Imagen 17: Control vascular de vena cava supr&a lienal con lazos vasculares

(en azul). Arteria renal derecha ligada con sejla (6

Se corta una elipse de vena cava alrededor deéareeal derecha, y se diseca con
cuidado el trombo hasta liberarlo, cubriéndolo noa gasa. Se liga de nuevo a la arteria

renal, para proceder con la nefrectomia.

1.5.2. Grupo 2: Extension Supradiafragmatica Intragricardica e Infradiafragmatica
Suprahepatica.

Puede ser necesaria la derivacion cardiopulmonelyso cuando el trombo no se
extiende hasta la auricula. En ese caso, se Fardaar la diseccion antes de conectar la
bomba.

Se identifica y diseca la arteria renal y se liga seda del numero cero. Se amplia
la incision en sentido cefélico hasta la escotadstarnal y, a este nivel, se diseca el plano
justamente por debajo de periostio profundo parxieear el esterndn con la sierra
esternal para exponer pericardio y adventicia @rbe aplica cera 6sea a presion sobre
los bordes cortados y se introduce un separad@inehietto. Se realizara una incision
sobre el pericardio, suturando los bordes a logpoamuirdrgicos con puntos de seda del
namero 2-0. Para localizar el extremo del tromlgopalpa la vena cava por dentro del
pericardio. Luego se aplica un asa del torniquatdiaco alrededor de la parte proximal
de la vena cava inferior para ocluirla de manemgpt@al a la vez que se vigila la presion
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arterial; si ésta no se conserva dentro de limiesnables (colaterales insuficientes) se ha
de realizar un pinzado cruzado de la aorta pobardel tronco celiaco, en el hiato
diafragmatico, con unas pinzas vasculares.

Se ha de seccionar al ligamento coronario hepatica los dos ligamentos
triangulares, para liberar al higado de sus insees contra el diafragma, lo cual permite
girarlo en sentido medial para exponer la porciétiohepéatica de la vena cava. Se
seccionan las venas hepaticas pequefias que sangacuen posicion caudal en relacion
con la vena hepatica principal y las venas lumbsoggriores. Se administra heparina y
manitol a la dosis de 25 g por via intravenosapbDés, se diseca la vena cava por debajo
de la vena renal y se secciona la vena gonadapB= un torniquete de Rummel por
encima de la bifurcaciéon de la vena cava y sobreel@a renal izquierda. Puede ser
aconsejable grapar la vena cava para prevenir Uareswia de embolia pulmonar. Se
coloca una cinta vascular alrededor de la arteralrizquierda para reducir el flujo
sanguineo hacia el rifidbn izquierdo, si su circdlaccolateral a través de las venas
gonadales y suprarrenales es insuficiente.

En este momento se pinza la vena porta a nivehided de Winslow para reducir
la "hemorragia retrograda" desde las venas hegatgmacoloca al paciente en posicién de
Trendelemburg de 20° para prevenir la embolia @eyaiacilitar la evacuacion ulterior del
aire intravascular.

La oclusion vascular ha de realizarse con la sigeiesecuencia: 1) Se pinza
totalmente la aorta en sentido transversal dunamteeriodo maximo de 30 minutos, para
evitar la isquemia de médula espinal, intestindi§m izquierdo; 2) Se ocluye la vena cava
a nivel del saco pericardico después de un intergak dependera de las presiones de
llenado arterial y ventricular izquierdas, evitarldchipervolemia o la hipovolemia de la
parte alta del tronco; 3) Se ocluye la parte dideala vena cava; 4) Se pinza de manera
atraumatica la vena porta; por ultimo, 5) Se oclayeena renal izquierda.

Una vez realizados los clampajes se abre la versa @ una hoja de bisturi en
gancho y tijeras de Potts hasta por debajo de dassvhepaticas (> 8 cm). Se pinza
transversalmente la aorta si la hemorragia resxitasiva. Si el trombo se extiende por
encima de la incisién de la vena cava, se inseidasonda de calibre 20 F con globo de 30
ml a través de la abertura, hasta que se puedibipdaicounta por encima del trombo. Se
insufla el globo de la sonda y se tira de la misorasuavidad hacia abajo, a la vez que se

comprime a la vena cava mas alla del globo, quensentrara por encima o debajo del
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diafragma, con la otra mano. Si el trombo esta deada adherido, se intenta despegar
digitalmente. En ocasiones se requiere un disetgdKittner. Si el trombo es soélido se
extrae mas facilmente; si es mohoso, puede sesprastalar derivacion cardiopulmonar.
Cuando el trombo abarca la pared de la vena cavpuede resecar un segmento de la
misma. Los extremos pueden cerrarse, 0 se puedeamm parche pericardico para
cerrar la vena cava. Posteriormente se lava la ¥awna con agua estéril. Se aplican unas
pinzas de Satinsky a través de la cavotomia pambaacde cortar la pared posterior
restante de la vena renal, ligar el mufion distallyrirlo con gasa.

La retirada de las pinzas vasculares se realizarka sucesion que sigue, para
permitir la evacuacion de aire y desechos: 1) ¢tmete de la vena renal izquierda, 2)
pinzas sobre la vena porta, 3) pinzas de Satinsgigeda cavotomia (se sujetan los bordes
de la vena cava con pinzas para ayudar a la m@étitude las pinzas y liberarlas
momentaneamente para permitir que escape el 4)rp)nzas a través de la aorta, si ésta
se pinzé previamente, y torniquete de la parteadid¢ la vena cava, y 5) torniquete
proximal de la vena cava.

Se cierra la cavotomia con una sutura continuada del numero 3-0, regresando
para lograr un cierre en dos capas. Luego semddgpinzas de Satinsky. Se colocan dos
drenajes para el torax con dos sondas en el mediasha en la fosa renal con aspiraciéon
en el momento de cerrar la herida. Una vez realzabtos pasos, procederemos a la

nefrectomia radical y diseccion de ganglios limfgsi

1.5.3. Grupo 3: Extension Supradiafragmatica Intraardiaca.

En este caso es obligatoria la instauracién devatddén cardiopulmonar con el
equipo de cirugia cardiaca. Para evitar las restnes graves en el tiempo quirdrgico, se
realizara mediante hipotermia con exanguinaciomanp irculatorio. Se cubre la cabeza
del paciente con hielo.

Se procede como para la extension supradiafragaiati@pericardica. Se utiliza
una incision en Chevron combinada con esternotomefdiana y se moviliza el rindn hasta
que se encuentra unido sélo por la vena renalefarimiza al paciente por via general.

Se canula al corazén y a la aorta ascendente gitalecer la circulacion arterial y
a las vena cava y femoral para establecer la ettt venosa. Se inicia la derivacion y se
abre la auricula derecha para resecar esa poreldrothbo, que puede estar adherido. Se

procede a la extraccién en la parte infradiafragraatSe cierra de manera sucesiva la
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auriculotomia y la vena cava, y se retira al pdeiedel aparato de derivacion,
calentandolo y administrando protamina.

Se realiza la trombectomia con la siguiente se¢aate oclusion: 1) arteria renal
izquierda, 2) parte proximal de la aorta (opciond)) parte proximal de la vena cava
dentro del pericardio, 4) parte distal de la veazac5) vena renal derecha, pero debe estar
accesible la arteria renal derecha de modo queusdapasegurar con un torniquete en
tanto se ocluye la vena renal derecha, y 6) verta.po

La complicacidbn mas grave intraoperatoria es lacdialole aire. Se puede prevenir
si se aplican y liberan las pinzas vasculares eor@één apropiado. Es aconsejable
inspeccionar la vena cava en busca de grandesjasiitbel aire antes de liberar las pinzas
proximales. Se aspiran las burbujas con una aguglibre 18 montada en una jeringa, y
se aplica una sutura de seda del nimero 6-0 paiar & defecto. Se produce embolia
tumoral o por coagulos cuando se efectia maniguwladel tumor antes del control
vascular, o cuando las manipulaciones han sidocasuslurante la extraccion. Si se
observa insuficiencia respiratoria durante la opéra se procede con toracotomia,
arteriotomia pulmonar y extraccion del trombo. leanlorragia durante el acto operatorio
se controla mediante taponamiento compresivo compoesas en tanto el anestesidlogo
estabiliza la circulacion. Se quita la compresién entitud, y se aspira hasta localizar y
suturar el sitio que sangra.

En algunos tumores muy grandes, con obstrucciotadesna cava, las venas
colaterales al tumor son enormes y muy friableseées puede ser necesario colocar un

taponamiento que se extraera a las 24-48 horas.

1.6. Nefrectomia laparoscopica.

La cirugia renal laparoscopica actual se ha idardeltando de forma progresiva
desde que en 1804 Bozzini desarroll6 el primer adigivo para iluminar cavidades
oscuras que hasta ese momento nunca se habiareristo cuerpo vivo. Setenta afios
después, Nitze y Leiter sentaron las bases delseogm urolégico moderno y los
cirujanos comenzaron a pensar en la idea de llar@vidad abdominal con aire. En 1901
se fusionaron estas técnicas cuando Jacobiusiudilie ambiental para llenar el abdomen
en 15 pacientes e introdujo un laparoscopio paatuar una ascitis. En 1983 se llevo a
cabo la primera apendicectomia por laparoscopile gsta manera la técnica paso de ser

una modalidad de diagnostico a ser utilizada pasaintervencion terapéutica (7, 8).
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Recientemente la laparoscopia se ha convertido nen alternativa préctica y
aceptable para el tratamiento de enfermedadesgiragquirdrgicas complejas (8). En la
actualidad son reconocidos los beneficios de lag@rlaparoscopica en comparacion con
la cirugia a cielo abierto para el tratamiento déemnedad renal, entre ellos un menor
requerimiento de analgesia, menor tiempo de ingrasfores resultados estéticos y vuelta
mas rapida a la actividad normal (8).

La evaluacion preoperatoria debe incluir una anamng un examen fisico
detallados para evaluar las contraindicaciones drgidas, como por ejemplo la
imposibilidad de soportar la respiracion asistidea @ompensacion de la hipercapnia en
pacientes con EPOC (8). Una cirugia abdominal prex es una contraindicacion de
cirugia laparoscopica, pero puede determinar e tje abordaje transperitoneal o
retroperitoneal, la posicion del paciente y elositie colocacion de trocares (9). La
obesidad no es una contraindicacion para la cirlagiaroscopica renal transperitoneal,
retroperitoneal o con asistencia manual, pero pudifieultar la identificacion de
estructuras anatomicas o puede precisar modificabicacion tradicional de los trocares
(10, 11). Segun algunos autores, los pacienteoshEnen un riesgo de complicaciones
mas alto tanto en cirugia laparoscopica como @ @blerto (12) y un mayor riesgo de
conversién, y parece que las complicaciones pulnesngpostoperatorias y las
complicaciones de la herida son menores en citagé@aoscdpica que en abierta (13). Una
rara complicacion de la cirugia renal laparoscoprcdongada en pacientes obesos o con
gran masa muscular es la rabdomiodlisis (14). Enadodquellas cirugias renales
laparoscopicas llevadas a cabo en gestantes, |baranos llegaron a término y no se
informaron complicaciones (15).

Los estudios de imagenes abdominales axiales pagopes con TAC o RMN
ayudan a definir la patologia renal y la anatoméividual de cada paciente. Los estudios
de contraste también brindan informacion acercéadgariencia y la funcion del rifion
contralateral. En caso necesario se puede detarhaifizncion diferencial con un estudio
renal con acido dietilenotriaminopentaacético, @uso en algunos pacientes puede ser
atil una angiografia, embolizacion o colocaciortuter ureteral (8).

Existen tres formas basicas de abordaje laparaszpara una nefrectomia:

transperitoneal, retroperitoneal y con asisten@auml.
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1.6.1. Abordaje transperitoneal.

El abordaje transperitoneal es el método traditiamdizado para cirugia
laparoscopica, ya que deja pequefias cicatricesnyitpeuna orientacion rapida y sencilla
en el campo quirdrgico debido a que el espacioabper es Optimo y los referentes

anatémicos son faciles de identificar (8).

1.6.2. Abordaje retroperitoneal.

El abordaje retroperitoneal es similar a la ciaugbierta tradicional, ya que se
aborda el rifién sin entrar a la cavidad peritongal.embargo, la presencia de abundante
grasa y el espacio limitado hacen que esta viacee®leja, y para el cirujano sin
experiencia puede ser dificil la orientacion, lsualizacion, la manipulacién del
instrumental y la recuperaciéon del érgano (8). E&tagpuede ser de eleccion en pacientes
con antecedentes de cirugias abdominales multipjesritonitis, habiéndose descrito un
acceso retroperitoneal inicial y con una postegitgrada en el peritoneo, o en los tumores

en la cara posterior renal (16).

1.6.3. Abordaje con asistencia manual.

El abordaje con asistencia manual facilita el agzje de técnicas laparoscopicas
y permite un mayor uso de procedimientos menossingg, ofreciendo un método
intermedio entre cirugia laparoscopica y abieréyyda al cirujano a adquirir experiencia
en las técnicas de laparoscopia. En 1997 Na&adafueron los primeros en informar la
realizacion de una nefrectomia laparoscépica casteasia manual (17). La cirugia
laparoscopica con asistencia manual tiene la \ed@jpermitir al cirujano la informacién
tactil y el uso de la mano para ayudar en la diéacda retraccion, la extraccion y el
rapido control del sangrado si es necesario (8).dSlee practicar una incision lo
suficientemente grande como para permitir al aroja al ayudante introducir la mano y
extraer el 6rgano. La diseccién con asistencia alapuede ser Util en pacientes con
situaciones que dificulten una laparoscopia, comargsos infecciosos o cirugia renal

previa (17).
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1.7. Incisiones para las operaciones renales.
Para la cirugia abierta renal se han descrito ipigst vias de abordaje, cuya
seleccion va a depender de la etiologia de |la mef@ad a tratar, del habito corporal del

paciente y de sus antecedentes, entre otras cosas.

1.7.1. Seleccion de la incision.

Hemos de tener en cuenta una serie de factorea efedciéon de una incision
adecuada para la cirugia renal: tipo de operacu@nsg realizara, enfermedad renal de
base, operaciones previas, enfermedad extrarremalidente que requiere otra operacion
simultanea, necesidad de operaciones renalesrhligey habito corporal (1). También
existen factores limitantes, como por ejemplo lasrmalidades fisicas del paciente
(cifoescoliosis 0 enfermedad pulmonar grave) qusacnsejaran el uso de ciertos
abordajes, como la incision estandar en el flatiyo (

Se debe procurar una adecuada exposicion del difi@mte la cirugia para realizar
la operacion y tratar cualquier complicacion pasilidl rifidn esta situado profundamente
en el retroperitoneo superior con acceso limitaalolgs costillas inferiores, el higado vy el
bazo. Las lesiones de los grandes vasos renalégmuger dificiles de controlar, al igual
gue la reparacion de incisiones pequefias, soboestoghresencia de tumores grandes o de
tejidos perirrenales inflamados. Una exposicién@taada torna innecesariamente dificil
la operacion y lleva también a retraccion excesiva, dafio de musculos y posible lesion

de los nervios intercostales, que puede aumentii@l postoperatorio (1).

1.7.2. Incision transversal anterior en Chevron (18

La incision transversal anterior (en galon) se eaplpara la exposicion
retroperitoneal bilateral alta.

Se coloca al paciente en posicién supina hiperdidan Se incide a nivel de la
punta de la undécima costilla. Se prolonga endemiedial y cefélico a dos diametros de
dedo por debajo del borde costal hasta llegarmestée por debato del apéndice xifoides,
y a continuacion se prolonga hacia abajo hastaitdapde la undécima costilla opuesta

(imagen 18).
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Imagen 18: Apertura abdominal con incision en Chie\6).

Se seccionan el tejido subcutaneo y la vaina amtda los rectos en ambos lados.
Se coloca un dedo por debajo del musculo rectosgseiona con bisturi eléctrico. Se liga
la arteria epigastrica superior en cuanto se IlpgalSe seccionan las fascias de los
musculos oblicuos externo e interno y los propiassculos, y se separan las fibras del
musculo transverso abdominal, lo cual permite laaela en la cavidad peritoneal por
fuera de la vaina posterior del musculo recto.i@aifa la incisién con bisturi eléctrico o
tijeras a nivel del surco formado entre los dosodeaor dentro del abdomen, ligando y
seccionando el ligamento redondo del higado.

Para el cierre, se coloca la mesa en flexion, matato desde la posicion de
hiperextensién dorsal a flexion ventral o nivel acdimagen 19). Es recomendable
reaproximar los extremos del ligamento redondohdghdo. Se cierra peritoneo, fascia
transversalis, vaina posterior de los musculososegtlinea blanca en un solo plano con
una sutura continua de Vicryl del numero O. Se poegproximar los musculos oblicuos
interno y externo y la vaina anterior de los mussulectos con puntos separados del
mismo material o cerrar todos los planos fasciglasusculares mediante una sutura

continua de Prolene del nimero 2. Por ultimo, sg&iel tejido subcutaneo y la piel.
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Imagen 19: Posicidn de flexion ventral parale eefe la incision tras recuento de

compresas Yy retirada de valvas (6).

1.7.3. Incision subcostal anterior (18).

La incision subcostal anterior permite el acceswl tanto por via extraperitoneal
como transperitoneal.

Para el acceso extraperitoneal, se coloca al itacen posicion oblicua supina,
con las regiones gluteas planas y los hombros 0a1@0°-40°. Se extiende la mesa de
operaciones y se colocar un saco de arena bajtidalacion sacroiliaca. Inicia la incisién
en la linea media por delante, a un tercio dedtadcia entre apéndice xifoides y ombligo
y termina a la izquierda, a nivel de la punta derldécima costilla, cerca de la linea axilar
anterior (puede ser necesario incurvarla pararegithorde costal). Se secciona parte de
un lado de la vaina de los musculos rectos y delcolo oblicuo externo en la linea de la
incision. Si se secciona el musculo recto, haymjoear y seccionar la arteria epigastrica
superior por detras del mismo. Se secciona o sepearanstrumento romo las fibras del
musculo oblicuo interno, lo mismo que las del misctransverso del abdomen,
empezando tan hacia atrds como se pueda, en @lesitique el peritoneo es menos
adherente. Después se abrdastia transversalis y su condensacion a nivel del borde
lateral del musculo recto, conforme se despeganstrumento romo el peritoneo hasta la

porcion inferior de la pared abdominal anteridreféndolo también por arriba. Para lograr
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mayor exposicion, se puede seccionar una parte adealna del musculo recto
contralateral. Se puede obtener mayor exposiciarsage extiende la incision hacia atras
por el flanco, o si se efectia un corte a travéandieos musculos rectos abdominales para
abrir el peritoneo como incision en galdén. Se iagreon diseccion roma en el espacio
extraperitoneal por el borde lateral del musculoapsy a continuacion se despega con
instrumento romo al peritoneo de la capa musculprayacente. El peritoneo esta muy
adherido en este sitio, por lo que hay que seradaisb para no desgarrarlo. Se libera el
peritoneo a una distancia de 6 a 8 cm por arriparydebajo de la herida, de modo que se
pueda movilizar hacia adelante para exponer ladate Gerota. Después, se entra en la
fascia de Gerota sobre la superficie lateral d@lrj reflejando la fascia hacia adelante. Se
desplaza el peritoneo hacia adelante con la faleci@erota, para permitir la diseccion de
la grasa perirrenal y exponer las superficies piostg anterior del riidn. Tras realizar la
nefrectomia, se cierra la herida por planos desgaésfectuar una herida por trasfixion
para colocar un drenaje de Penrose en ella.

Para el acceso transperitoneal, se realiza ue evrtel musculo transverso del
abdomen como se ha descrito, y se expone la stiperfixterior del peritoneo,
seccionandolo en la linea de la incisidbn. La mamiode Kocher permite llegar
directamente al hilio renal derecho. Se efectuaingision lateral a la segunda porcién del
duodeno, y se expone la superficie anterior deefeacava por detras de la vena porta y
por delante de la vena renal en el lado derechade¢ifican la vena gonadal en el sitio
en que drena a nivel anterolateral en la vena dasayenas polares accesorias que se
encuentren y la vena suprarrenal en el sitio pguelentra, a nivel posterolateral, a 4 a 6
cm en relacién cefélica con la vena renal. Parartanceso al hilio renal izquierdo, se
efectia una incision vertical sobre el peritonest@ador caudal en relacion con el
ligamento de Treitz, por detras de la cuarta pordé duodeno, y se expone la superficie
anterior de la aorta. Después se identifica elede la vena renal izquierda por delante,
lo mismo que la vena mesentérica inferior y la raxtenesentérica superior. Una
alternativa es el acceso hacia la glandula sup@rra través del saco epiploico,
seccionando el epiplén gastrocélico para entraelegspacio por delante del pancreas y
por detras del estdbmago. Se rechaza el colon h&m§o, se abre el retroperitoneo
justamente por debajo del pancreas, y se prosiguela seccion de los ligamentos
esplenocdlico y renocolico para exponer al hilimatézquierdo. Si se coloca drenaje antes

del cierre se saca por via extraperitoneal a traeesina herida por trasfixion. No es
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esencial que se una de nuevo el peritoneo porsddghcolon. Se realiza una sutura
continua de material sintético absorbible del nan80 en los bordes del peritoneo y la
vaina posterior del recto. Se aproximan los musctilansverso y oblicuo interno con
puntos separados de Vicryl del nimero 2-0 y seaaikxr fascia del musculo oblicuo
externo y la vaina anterior del recto de maneraegame. Por Ultimo, se cierra la capa
subcutanea y la piel.

1.7.4. Incision de Gibson (18).

El acceso hacia el tercio inferior del uréter sedsulograr mediante diversas
incisiones. Como el uréter termina cerca de laalimedia, la incision oblicua en los
cuadrantes inferiores derecho o izquierdo (llamdel&ibson) o la efectuada en la linea
media (pararrectal) fomentaran un acceso directoiguml (imagen 20). Rara vez se
necesita una incision transversa con seccion dedasciones tendinosas de los musculos

rectos a la sinfisis, incluso para la exposicidatéial.

Imagen 20: Incision de Gibson derecha (coleccroraga).
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Se coloca al paciente supino en posicion parcidlrdedelemburg y se efectiia una
incision en bastén de hockey, que se extiende desgento situado a 2,5 cm en relacién
medial con la espina iliaca anterior y superiorue gliscurre 2,5 cm por encima del
repliegue inguinal hasta el borde del musculo rdetese lado.

Una vez hemos se llega al plano muscular, se@®ta aponeurosis del musculo
oblicuo externo y al musculo oblicuo interno endigecciébn de sus correspondientes
fibras, y se abre la capa muscular del transveet@lodomen. Se tracciona de la fascia
transversalis en sentido medial (a este nivel eg delgada) para separar al peritoneo de
los vasos y la pared corporal lateral. Despuésiesgtifica el uréter contra el peritoneo a
nivel del cruce con los vasos iliacos.

1.7.5. Incision subcostal (18).

La incision subcostal es (til para exponer el ridédncaso de precisar un drenaje
por nefrostomia o para extraer calculos de la @dréedel uréter, aunque no es adecuada
en particular para el acceso directo hacia el pénlrenal.

El paciente se coloca sobre el flanco en decuhbieral. Se ha de vigilar la
aparicion de hipotension por retorno venoso dafteie desviacion mediastinica o
desplazamiento del higado. Se inicia la incisidnival del borde lateral de los musculos
erectores del tronco, a 1 cm por debajo del bonferior de la duodécima costilla, y
continta por el borde inferior de la misma hacialadte, incurvando la incision hacia
abajo conforme llegamos a la pared abdominal, gatar al nervio subcostal, y finaliza
cerca del borde lateral del musculo recto del almfor8e inciden con bisturi eléctrico los
musculos dorsal ancho y serrato menor posteriofegior, efectuando el corte en sentido
inverso desde sus bordes anteriores libres. Sancéms muasculos oblicuos externo e
interno a partir de su borde posterior libre, yheee lo mismo con el serrato menor
posterior e inferior, teniendo especial cuidado ebduodécimo nervio intercostal, que se
encuentra entre los musculos oblicuo interno ystrarso del abdomen. Se identifica a la
fascia lumbodorsal blanca y la abriremos con histior o tijera bastante atras.

Ayudados de dos dedos se corta la fascia hastanién gon la musculatura anterior.
Después se abren y separan las fibras del muscatsverso del abdomen con
instrumento romo hasta exponer el peritoneo, quausde disecar de la misma manera y
rechazar hacia adelante. Una vez realizado estapisela capa posterior de la fascia

lumbodorsal, y se avanza hacia atras desde el laotéeior de los musculos de la masa
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comun con el bisturi eléctrico, de modo que queglesto el ligamento costotransverso,
el cual se corta con tijeras de Mayo parcialmebiertas, con el lado céncavo hacia abajo,
a la vez que se eleva la costilla. Evitar corthr arteria intercostal o entrar en la cavidad
pleural, cuya capa parietal se encuentra mas alla punta de la apdfisis transversa. Esto
permite introducir un separador automatico y dlariiascia de Gerota. Una vez expuesto
el rifidn, si hay espacio insuficiente para trabgjéas lesiones renales estan mas altas de
lo esperado, se efectua costal. Se levanta el lppaflendo del musculo intercostal a nivel
del angulo de la costilla y se elevan las fibrak rdésculo serrato menor posterior e
inferior insertadas sobre el borde inferior de dadEcima costilla. Se expone el periostio
costal mediante diseccidén con instrumentos romosriantes y se realiza una incision en
el mismo, raspandolo y despegandolo de la costitarta distancia. Se pueden resecar
unos 2 cm de la costilla y seccionar el diafrageraa de la pared corporal con tijeras de
Metzenbaum. Se dobla el segmento costal superwe da costilla de arriba, y se sujeta
con el separador.

Para el cerrar se coloca la mesa de operacioaes fimagen 21). Se coloca un
drenaje de Penrose por transfixion. Se comienzac@oar los musculos transverso del
abdomen y oblicuo interno por delante en un samglcon puntos sueltos de Vicryl del
namero 2-0. Puede iniciarse el cierre por el mastudnsverso abdominal. Se cierra la
fascia lumbodorsal mediante aproximacién de la ipora@aponeurética del muasculo
transverso del abdomen y la capa posterior des@adaumbodorsal. Se aproximaremos el
musculo oblicuo externo por delante, y los muscskerrato menor posterior e inferior y

dorsal ancho por detras, con puntos sueltos dg/\det nimero 2-0.
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\
Imagen 21: Cierre de incision transcostal (6).

1.7.6. Incision transcostal (18).
1.7.6.1. Acceso por la duodécima costilla

La incision transcostal por el acceso de la duodgaiostilla es adecuada para la
nefrectomia simple o parcial y para la adrenale@@imple. Puede efectuarse esta misma
técnica a través del lecho de la undécima cosallmque en ocasiones se prefiere la
incisién supracostal. Debemos tener a mano institoeeostales (elevadores de periostio
de Snyder y Alexander, despegadores de periostiMatson y Doyen, costotomo de
guillotina, pinzas gubias y cera para huesos)parselor de laminectomia de Sheldon o de
Finochietto.

Con el paciente en decubito lateral, se palpa talécima y la undécima costillas
(se pueden sefalizar para facilitar la apertura gliheacion cutdnea durante el cierre).
Igual que en la via anterior, se realiza una ianislesde el borde lateral de los musculos
erectores del tronco hasta el borde lateral detoiasecto del abdomen por encima de la
122 costilla. Si no puede percibirse la costilleaasa de pared corporal gruesa, se hace
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simplemente el corte sobre el tejido adiposo hqstase pueda palpar. Luego se seccionan
los musculos oblicuo externo y dorsal ancho paporer la superficie de la duodécima
costilla, realizando un corte con bisturi eléctrsotre la linea costal central y se corta el
periostio con instrumento afilado. Se despega bt de la costilla con el extremo en
cincel del elevador peridstico, iniciando esta robra a nivel de la union del cuello y de
la parte plana de la misma, liberando los bordgersor e inferior. También se puede
utilizar una gasa seca para despegar al musculperiastio. Se puede resecar la costilla
por via extraperiostica, omitiendo la incision Miteracion del periostio, e insertando el
despegador periostico de Doyen por encima de lkiafdsansversales y separando de
manera forzada a la costilla de los musculos wadaié insertados sobre ella. Se sujeta la
costilla con unas pinzas de Kocher para estaldizase inserta el costétomo con la hoja
sobre la superficie medial de este hueso, tracodmalel instrumento bien hacia atras
para seccionar la costilla tan hacia atrds compusela. Con las pinzas gubias se puede
recortar una proporcién adicional de costilla si rescesario, lo mismo que para
redondearle el extremo; en ocasiones se requieaepega huesos en el borde cortado si
esta sangrando. Se inserta un dedo para empujer &la@jo pleura y peritoneo, y se
prolonga la incisibn hacia ambos lados con tijeRxgservar las ramas del duodécimo
paquete vasculo-nervioso intercostal tras palpgrloacer que se desplace en sentido
caudal. Se secciona el musculo oblicuo internoeddristuri eléctrico y se abre la fascia
sobre el musculo transverso del abdomen y se separain dedo el masculo hasta el
extremo anterior de la herida.

Se identifica la pleura por detras y se despeda thscia endotoracica por debajo
de la undécima costilla, cortando las inserciorelsdéhfragma en la pared corporal con
tijeras de Metzenbaum. Se separa al diafragmaeglébtconjuntivo retroperitoneal para
permitir su desplazamiento hacia arriba y se calwcaeparador automatico.

Para cerrar la incision, se aplana la mesa y secaaln drenaje de Penrose por
transfixion. En caso de haber mantenido el pedostistal, se aproximan entre si sus
bordes y se sujetan a nivel superficial en el badperior para respetar el paquete
vasculo-nervioso. Se cierran los musculos traneveets abdomen y oblicuo interno con
puntos sueltos de Vicryl del nimero 2-0 iniciandw gdelante, y después los musculos
oblicuo externo y serrato menor posterior e inferaproximando las partes del dorsal
ancho, con el mismo material de sutura. Se aproxmizjido subcutaneo en sentido

oblicuo, de modo que no se hunda hacia atras la pandal de la herida.
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1.7.6.2. Incision supracostal (o Turner-Warwick).

Esta incisién logra exponer con amplitud el rifidtayglandula suprarrenal tras
seccionar los ligamentos intercostales y las insees laterales del diafragma, sin resecar
la costilla.

Con el paciente colocado en decubito lateral parbktension, se inicia la incisiéon
oblicua sobre la costilla seleccionada, y se pgdod.5 cm hacia adelante hasta su
extremo y hacia atras hasta el borde del grupo marsde la masa comuan, con exposicion
de los musculos oblicuo externo y dorsal anchadd@ directamente hasta la costilla con
el bisturi eléctrico, con seccién de los musculdgoos externo e interno y dorsal ancho,
lo mismo que el serrato menor posterior e inferielr.corte debe ser directo hasta el
periostio. Se abre la capa de la pared abdominkl gue hacen coalescencia sus planos,
por delante de la punta de la costilla. Se cortatedculo intercostal interno a lo largo del
borde superior de la costilla, comenzando sobpeitda de ésta. Se introduce dedo indice
y se secciona el musculo intercostal interno deemsaprogresiva en su insercion sobre la
costilla contra la punta del dedo para exponertxifi extrapleural (proteger al nervio
intercostal). Se secciona la insercion de la fasgisapleural sobre la superficie costal
posterior, y se rechaza al nervio intercostal. @tada fascia y el diafragma a lo largo de
la pared corporal posterior. Finaliza la parte @otele la incision mediante seccién de los
musculos oblicuos externo e interno, y separacétasl fibras del musculo transverso del
abdomen en extension suficiente para permitirttaceion completa de la costilla inferior
hacia abajo, de modo que quede a lo largo del Hateieal del masculo cuadrado lumbar.
Hacerlo antes entraia el peligro de desgarrardar@lpor no haberla despegado de la
duodécima costilla.

Para exponer el pediculo renal, con una mano sgedasl peritoneo de la pared
corporal con una pequefia torunda, mientras sefdonde con la otra mano con material
delicado y blando. Esta maniobra se ejecuta igual incisién se extiende a través de la
linea media porque se secciond un recto o ambogquegaes dificil retraer el peritoneo
desde la pared cuando éste esta abierto.

La incision supracostal en el undécimo espaciemfde la que se efectua en el
duodécimo sélo en que la pleura se extiende mgs, gl lo cual queda mas expuesta;
por dicha razén se debe proceder con extremo auiciaahdo se la libera de la superficie
profunda de la duodécima costilla, con la cual meaet firme diferencia, y cuando se

cortan las inserciones diafragmaticas.
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En el cierre se sutura el diafragma y los muasciitercostales desprendidos a
partir de sus porciones mas posteriores a la leostferior mediante puntos separados de
Vicryl del numero O (por detras con el serrato meyusterior e inferior, y por delante con
el dorsal ancho). Esto cerrard ademas la plewsa Ba abierto de manera inadvertida. Se
coloca un drenaje de Penrose por transfixion pbajdede la duodécima costilla para
permitir el escape del aire atrapado y los exudaga® cierra la herida segin hemos

descrito previamente.

1.8. Reparacién de hernia incisional (19).

Se ha estudiado los factores de los que dependarolduccion de hernias
incisionales postoperatorias, destacando: Edad,ilidkgb muscular, deficiencia
postoperatoria de proteinas y vitamina C, obesidddgcciones previas de las heridas,
sepsis postoperatoria, incisiones verticales, nplem puntos de material de sutura no
absorbible o puntos de retencion cuando esté iddidscerlo, y tos postoperatoria
intensa. EI abombamiento del flanco en las lumbé&éense debe mas debilidad de los
musculos por denervacion que a hernia peritoneedadera, estando justificada su
reparacion mas por motivos estéticos o por maléstat que al riesgo de incarceracion
del intestino.

Se coloca al paciente en posicién lateral u obli@egun el sitio en que se
encuentre la hernia, se efectia una incision etipgtara resecar la cicatriz anterior. Se
prolonga la incision por la capa subcutanea de raangcunferencial, y se expone
primero la fascia normal en un sitio apartado ddécto. Se movilizan los colgajos de la
fascia y se define la zona del defecto, manteniemdohemostasia meticulosa. Se abre
después el saco y se separa la fascia adelgazbdaritieneo, recortando los bordes del
defecto hasta encontrar fascia firme. Se imbrintafascia por la técnica laterolateral (a
manera de "camiseta sobre pantalones") con puepasados de colchonero de Vicryl del
namero 1, entrando por la fascia superior a 2 i 8le su borde, y después se pasan por la
fascia inferior a 1 cm del borde correspondiente s&le por el colgajo inferior a 1 ¢cm
lateralmente al punto, y a continuacion se salegb@uperior también a 1 cm del sitio
original de entrada. Se repiten estos puntos segalds 1 cm entre si a lo largo de todo el
defecto y se anudan sucesivamente. Después saipassautura continua de Vicryl del
namero 1 bajo el colgajo, por debajo de la prinmdiexa de puntos, sin pasar a través de la

fascia y englobar al intestino subyacente. Luegapsiea una hilera de puntos sueltos en
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forma de ocho de Vicryl del nimero 1 entre el calgsuperior y el colgajo inferior
(posterior) adyacente y se colocan dos drenajeaspigacion en el espacio subcutaneo,
pero sin poner puntos en este sitio. Se cierrégelapn puntos separados de seda.

Para grandes defectos pueden emplearse mallastéeahsintético. Se cierra el
peritoneo por separado, si es posible, con purgogictyl del nimero 3-0. Se corta una
pieza de tamafio suficiente de redecilla de polifgop para darle forma y sobreponerla a
los bordes en una extension aproximada de 2 cmsutsea a la aponeurosis con puntos
separados de Vicryl del namero 2-0. En caso deesbsp infeccion de la herida
quirdrgica o evidenciarse hemorragia incoercibtess abstendremos de emplear malla. Si
se infectara la herida seria necesario retiragdadilla.

La infeccion es el principal motivo de preocupagidstoperatorio, y debe tratarse
enérgicamente. Es menos frecuente la recurrenciéa deernia o la persistencia del

abombamiento en la region.

1.9. Reparacion de desgarro pleural (19).

Se identificar el defecto en el momento de ceadrdrida conforme el anestesista
insufla completamente los pulmones; a continuas®he pedird que los desinsufle para
gue la superficie pulmonar se aparte del sitiod#elgarro. Se introduce una sonda de
calibre 12 Fr en el espacio pleural a través defjaeo y se sutura de forma continua con
material reabsorbible del niumero 3-0 con laxitud ekrextremo anterior del defecto
pleural, y se prosigue alrededor de la sonda. Utenativa consiste en incluir al
diafragma en un lado y a los musculos intercostatesl otro. En caso de defectos
pequefios, el anestesista insufla el pulmén a laguezse realiza aspiracion a través de la
sonda con una jeringa grande, y a continuaciomsdam los cabos de la sutura conforme
se retira la sonda.

En los casos de defectos mas grandes, se dejmda solocada hasta que haya
cerrado toda la herida. Se colocaremos el extraarla donda bajo agua y el anestesista ha
de insuflar a plenitud los pulmones; Se retiradads cuando no salgan mas burbujas.
Después se realiza una radiografia de torax & mpi@cen la sala de reanimacion.

Si hay posibilidad de que se haya perforado eliprpplmon, se orienta a la sonda
desde la herida y se conecta con un sistema dedselhgua y vacio estéril (Pleurevac®).
Se retira la sonda cuando hayan pasado entre sethoy horas sin salida de nuevas

burbujas de aire.
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1.10. Esplenorrafia y esplenectomia (19).

En caso de producirse una lesion esplénica duehmteto quirdrgico, se tapona el
desagarro con gasa hemostatica, y se recubre @rcampresa. Si la hemorragia es
intensa y se requiere tiempo para la reparaciéabsela bolsa epiploica y se comprimen
los vasos esplénicos a la atura de la cola delrpasm se moviliza el bazo mediante
incisién del ligamento esplenorrenal para liberarlél y a la cola del pancreas hacia la
herida. Entonces se podran comprimir con facilibleedvasos esplénicos y taponarse y
repararse la herida bajo vision directa.

Se coloca gasa hemostéatica sintética o epiplonqudmdr el defecto y se aplica una
hilera de puntos de colchonero de Vicryl del nun@@ sobre ella. Se pueden insertar
travesafos de gasa hemostatica bajo las asas plenitms para disminuir la posibilidad de
que el hilo corte la capsula. En caso de que lddesea grande, se extiende un fragmento
de redecilla tejida de acido poliglicélico sobréako y se suturan los bordes de esta entre
si para encerrarlo por completo, o para cubriroéd pue interesa a manera de capuchén.
Se realiza esplenectomia solo si fracasan las medids conservadoras.

Para realizar la esplenectomia, se retraen condsubel epiplon mayor y el colon
transverso hacia abajo. Se accede con la maneidqua la parte alta del bazo, y se hace
girar hacia adelante y en sentido medial. Se cqotanero sus inserciones al peritoneo y
después aquellas que posea con rifidn, diafragnudop.cSe desliza la mano izquierda
lateralmente para coger con las puntas de los dadosnera de gancho, el borde medial
del peritoneo seccionado. Evitar lesionar la capsulos vasos esplénicos. Se abre por
arriba y por debajo el peritoneo parietal postetiasta el pancreas, y se liberan las
inserciones finales de los ligamentos esplenocédliesplenodiafragmatico. Se coloca una
o dos compresas en el lecho para garantizar ladtasia y evitar que el bazo caiga de
nuevo hacia la herida. Se identifica el ligamerastgpesplénico y los vasos gastricos y se
ligan de manera doble a los vasos esplénicos. Se Iener cuidado de no pinzar o ligar
alguna parte del estbmago. Se levanta al bazdacorano izquierda, sosteniendo la cola
del pancreas fuera del campo con el pulgar y eténdquierdos durante la diseccion de
los vasos bajo vision directa. Se diseca la artirita vena antes de su division en ramas.
Se pinzan y ligan primero a la arteria, de modo lgueontraccion del bazo aplique una
transfusion de sangre al paciente. Cada vaso ds#biese con tres pinzas. Si el pediculo
vascular es pequefio, podemos pinzarlo y liganipucwamente, pero habra cierto peligro

de que se produzca fistula arteriovenosa. No essad0 el drenaje.
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Después de realizar una esplenectomia es neceadninistrar vacuna de
polisacarido neumocdcico de 14 valencias y penmilia causa del gran riesgo de

infeccidn fulminante. Hoy en dia se acepta la atstracion de vacuna heptavalente.

2. Tumores Renales.

2.1.Carcinoma de células renales o Cancer renal.

2.1.1. Definicion.

Céancer se define como enfermedad neoplasica cosfdranacion de las células,
que proliferan de manera anormal e incontrolady @@a acepcidon mas simple es la de
tumor maligno (20).

Por lo tanto, podemos definir el cancer de céltdaales como aquella enfermedad
en la que se produce una transformacion de lasaséliel parénquima renal, las cuales
proliferan de manera anormal e incontrolada, pultieafectar a 6rganos vecinos y

diseminarse a otras partes del cuerpo.

2.1.2. Epidemiologia.

El carcinoma de células renales (CCR) represen38 de los tumores que
afectan al ser humano, siendo mas incidente empdéses desarrollados (21), con un
incremento anual de la incidencia del 2% (22). Apmadamente se diagnostican 30000
casos nuevos anuales, falleciendo aproximadamé&ftlpacientes por esta causa (21).

Es mas frecuente en hombres que en mujeres, corelag#n 1,5:1, presentando

un pico de incidencia entre los 60 y los 70 afiosdial.

2.1.3. Etiologia.

El carcinoma de células renales puede desarrolitrseanera esporadica o como
reflejo de un sindrome familiar en enfermedadesditarias, tales como la enfermedad de
von Hippel-Lindau, el sindrome de Birt-Hogg-Dubé, carcinoma de células renales
papilar familiar y el sindrome hereditario de leiomatosis y carcinoma de células

renales (23).
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Dentro del estilo de vida se perfilan importantastdres de riesgo, como la
obesidad, la hipertensidén y sus farmacos y el tabawp (22, 24). Existe una relacion
directamente proporcional entre la duracion delitbatabaquico y la aparicion de los
tumores, e inversamente proporcional entre la atdldadquisicion del habito y su
aparicion (25). Existe un mayor riesgo para el aors de cigarrillos con filtro y para el
tabaco sin humo por su mayor concentracion desaitninas especificas del tabaco (26).
Un elevado consumo de carne, una elevada ingegiaceatotal y bajos niveles de
vitamina E y magnesio también han sido descritosactactores dietéticos relacionados
con el cancer de células renales (27). El uso uetitos parece otorgar a los individuos
un riesgo aumentado de cancer renal, aunque encal@studios no se ha discriminado el
farmaco especifico (28). Otros estudios mas rezserdlacionan el uso de inhibidores de
la ECA, beta-bloqueantes, antagonistas del calde giuréticos (en especial de diuréticos
del asa y de los ahorradores del potasio) con daican de cancer de células renales,
aungue no de una manera contundente (29).

Se han investigado otros factores etiologicos comes, plomo e hidrocarburos,
sin establecerse relacion etioldgica (30). Taml@énha descartado ésta en el uso de
paracetamol, aspirina y edulcorantes artificiaBdy.(

Se ha comunicado una mayor incidencia de cancef eenpacientes previamente
irradiados (32) y en supervivientes de tumor de nWijl probablemente por la
quimioterapia o la radioterapia previas (33).

La enfermedad de von Hippel-Lindau es un trastautosomico dominante que se
produce por una pérdida de heterocigosidad del\Gdin localizado en el cromosoma
3p25-26, afectando a 1/36000 habitantes (34). Sactesiza por la presencia de
carcinoma de células renales (sobre todo de lantarde células claras), feocromocitoma,
angiomas retinianos y hemangioblastomas del tremoefalico, el cerebelo o la médula
espinal, aunque también pueden aparecer quistalesey pancreaticos, tumores del oido
interno y cistoadenomas papilares del epididimd. (35 penetrancia de estos rasgos no es
completa, pudiendo aparecer algunos de ellos agospan ciertas familias sin
manifestarse otros (35). Esto se debe a diferantdgaciones en el area cromosOmica
nombrada, que derivan en distintos fenotipos da esfermedad (36). El gen VHL
codifica una proteina que se une a las elongin& BCUL-2, formando el complejo E3
ubicuitina-ligasa involucrada en la regulacion lddt-1a e HIF-2a, que a su vez regulan la

expresion del factor de crecimiento vascular-er@dgbte/EGF) (23, 37). El carcinoma de
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células renales se desarrolla en aproximadament0%l de los pacientes con esta
enfermedad, con una aparicion bilateral y multifesapacientes jovenes (entre la tercera
y la quinta décadas de vida) (35).

El sindrome de Birt-Hogg-Dubé se caracteriza por ddsarrollo de
fibrofoliculomas cutaneos, quistes pulmonares cenmotérax espontaneo y distintos
tumores renales primariamente derivados de la meftgstal (carcinoma cromofobo en un
34%, de células claras en un 9%, oncocitoma en%iry Sumores hibridos en un 50%)
(23, 38). El gen BHDL1 responsable del sindromensaantra en el cromosoma 17pl11.2,y
su patron hereditario es autosémico dominante (Z9penetrancia de los tumores renales
es de un 20-30%, apareciendo generalmente de mategemal y multifocal (23, 38).

El sindrome de cancer de células renales papiladheario (tipo 1) se hereda de
forma autosdmica dominante y se asocia con unacimutdel gen c-met en el cromosoma
7031.1-34 que lo inactiva (40). Los pacientes sugdeer entre 30 y 50 afios de edad al
diagnostico y presentan tumores microscépicosddégs multiples (41).

2.1.4. Diagnaostico.

Entre el 25 y el 40% de los tumores renales sendg@gan como masas
incidentales gracias a las mejoras en el diagrptic imagen, motivo por el cual también
ha aumentado la tasa de incidencia en los ultinfBoari®s (42, 43). La triada clasica de
dolor en flanco, hematuria macroscépica y masarabad palpable s6lo se encuentra en
el 6-10% de los casos (44). Sin embargo, es fréewarcontrar la presencia de sindromes
paraneoplasicos (30%), como hipertensién, caquepi@dida ponderal, pirexia,
neuromiopatia, amiloidosis, elevacion de la VS@naia, disfuncion hepatica (sindrome
de Stauffer), hipercalcemia, policitemia, etc. (48 mas rara la aparicion como primera
manifestacion de la enfermedad de sintomas desvaéola enfermedad metastasica,
como dolor 6seo o tos persistente (45).

El gold estandar del diagndstico de extensiorC@R es el TAC helicoidal, con el
cual se evalta el tumor primario, su extensiornagsdnal y proporciona informacion sobre
la afectacion venosa, el crecimiento de adenopddiemregionales, el estado de las
glandulas suprarrenales y del higado, asi coméudeionamiento y morfologia del rifion
contralateral (46) (imagen 22). La TAC toracicdaeprueba mas precisa para estatificar el
térax (46), aunque debe solicitarse al menos wiageafia de torax de manera rutinaria

para descartar la presencia de metastasis (4BMM se reserva para los pacientes con
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enfermedad localmente avanzada, sospecha de @ectanosa, insuficiencia renal o
alergia al contraste intravenoso (48). También pwsedl Gtil para la valoracion del trombo

tumoral, al igual que la ecografia doppler y lasesofagica (49).

Imagen 22: TAC: Tumor renal derecho (6).

2.1.5. Clasificacién y Estadiaje.

Todos los carcinomas de células renales son, pimicén, adenocarcinomas
derivados de las células epiteliales tubulareslesngrincipalmente de las células del
tubulo contorneado proximal (50). Esto se aplicadamentalmente a las variantes de
células claras y cromdfila, ya que los otros sustiparecen derivar de elementos mas
distales de las nefronas (50, 51).

Los CCR se clasifican segun la extension tumorastéd el afio 2009, la
clasificacion TNM del American Joint Committe on n€ar (AJCC) y de la Union
Internationale Contre le Cancer de 2002 era etrsiastmas empleado y clinicamente (util
para la estadificacion de los tumores renales (Si2).embargo, en enero de 2010 se ha
validado la séptima edicién de dicha clasificacidon la subdivision de los T2 en T2a y
T2b y la reclasificacion de la lesion adrenal, detpromiso de la vena renal y de los

ganglios linfaticos (53).
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Tabla 1.- Clasificacion TNM del carcinoma de c&ulanales (53)

T Tumor Primario

- TX El tumor primario no ha podido ser evaluado
- TO No evidencia de tumor primario
- T1 Tumor < 7 cm en su mayor dimension, limitadafan
o Tla Tumor <4 cm en su mayor dimension, limitadofain
0 T1b Tumor >4 cm pero <7 cm en su mayor dimensién
- T2 Tumor > 7 cm en su mayor dimension, limitadafan
0 T2a Tumor > 7 cm pero < 10 cm en su mayor dimenéiditado al
rifon
0 T2b Tumor > 10 cm, limitado al rifidén
- T3 Tumor se extiende a las venas principales odsagperirrenal pero no la
glandula suprarrenal ipsilateral o la fascia deo@er
o T3a Tumor invade la vena renal o sus ramas segnes)ta la grasa
perirrenal y/o del seno renal pero sin afectarfadaia de Gerota
o T3b Tumor se extiende por la vena cava por delsjdidfragma
o T3c Tumor se extiende por la vena cava por encehdidfragma o
invade la pared de la vena cava
- T4 Tumor invade mas all4 de la fascia de Gerotduye la extension por
contiguidad de la glandula suprarrenal ipsilateral)

N Nodulos Linfaticos Regionales

- NX Ganglios linfaticos regionales no han podidoesealuados
- NO No metastasis en los ganglios linfaticos redema
- N1 Metéstasis en ganglios linfaticos regionales

M Metastasis a Distancia

- MX Metastasis a distancia no han podido ser evalsiad
- MO No metastasis a distancia
- M1 Metéstasis a distancia
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Ademas del estadio, en todos los CCR debemos daterel grado de Fuhrman,
un grado exclusivamente nuclear que ha demostraéioabcorrelacién con el pronéstico,
constituyendo un factor independiente (54). Cleaifios nucleos segun su tamairio, la

irregularidad de la membrana nuclear y la promirgedel nucleolo.

Tabla 2.- Clasificacidon del grado tumoral de Fuhmr(&t)

Grado 1. Nucleos redondos, uniformes (aprox. 10 ;pumakléolos no visibles o

inconspicuos a 400X

Grado 2:Nucleos mas grandes (aprox. 15 um) con contorrregulares; se ven
pequefios nucléolos a 400X

Grado 3: Nucleos mas grandes (aprox. 20 pm) cortoosws mas irregulares;

nucléolos prominentes a 100X

Grado 4:Caracteristicas del grado 3 mas nucleos pleomé&rficmultilobulados, con p

sin células fusiformes (sarcomatoides)

2.1.6. Anatomia Patologica.

Gracias al estudio anatomopatolégico de los tumoesmles se ha podido
evidenciar distintos subtipo que proceden de diteepartes de la nefrona, cada uno con
una base genética y una biologia tumoral propia (23

Existe una clasificacién segun el tipo histologpmlicada por la OMS en 2004
que diferencia los tumores benignos renales demakgnos segun las caracteristicas
microscopicas de las células que los componen,rdigtendo distintos prondsticos

clinicos en cuanto a agresividad tumoral (55).
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Tabla 3.- Clasificacion WHO/OMS del cancer de @duienales (55)

- Carcinoma de células claras (convencional)

- Carcinoma de células claras multilocular

- Carcinoma papilar

- Carcinoma cromofobo

- Carcinoma de conductos colectores de Bellini
- Carcinoma medular renal

- Carcinoma con translocacion Xpl11l

- Carcinoma asociado con neuroblastoma

- Carcinoma mucinoso tubular y de células fusiformes
- Carcinoma de células renales inclasificable

- Adenoma papilar

- Oncocitoma

- Tumor inclasificable

El carcinoma de células claras constituye el 70-8@%os CCR, constituyendo la
variedad mas frecuente (51). Su nombre deriva geelsencia mayoritaria de células con
citoplasma claro (debido a la abundancia de lipgagucdgeno intracitoplasmaticos),
fundamentalmente en los tumores de bajo grado5@&1,El patron de crecimiento es en
nidos acinares o sélidos, rodeados por una vaszatén delicada y ramificada (51). A
veces, entre las células claras puede observaigdascéon citoplasma eosinofilico con
abundantes mitocondrias, llamadas células grarsjlgnediendo ser exclusivas en los
tumores de alto grado y derivando en la pérdidapdeidn de crecimiento acinar tipico
(51, 56). También pueden presentar una estructuisdicp, sobre todo en casos raros en
los que hay pocas células claras (51, 56). Desgargb de vista genético, estos tumores
se caracterizan por la pérdida de material enoehasoma 3p; el 50% muestra mutaciones
somaticas en el gen von Hippel-Lindau (VHL) y oti®20% presenta hipermetilaciones
en el mismo gen, que lo inactivan (51). En un 5%ederan en cambios sarcomatoides
(51). Ademas, es mas frecuente su extension turabtatritorio venoso que el resto de
subtipos histologicos (es mas rara esta extensionelesubtipo papilar y en los

oncocitomas) (57).
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El carcinoma papilar o cromdfilo es el segundoreniufencia de los originados en
el epitelio tubular renal, comprendiendo el 10-1&&4dos casos en la mayoria de las series
quirurgicas (51). Suele ser mas frecuente en pseaon insuficiencia renal terminal y
enfermedad quistica renal adquirida (58). En esiosores predomina la arquitectura
papilar, siendo frecuentes los cuerpos de Psammlmsanacréfagos espumosos y el
edema en los cores papilares (51). Sin embargimnidamental en la definiciébn de este
subtipo carcinomatoso son los cambios genéticossquproducen, y que han de estar
presentes para que un tumor sea clasificado conpilapaaunque su estructura
predominante sea la descrita: trisomia de los csomas 3q, 7, 12, 16, 17 y 20 o pérdida
del cromosoma Y (51). Segun las células mas abteslam cada tumor pueden definirse
dos tipo de carcinomas papilares: el tipo 1, comla® basofilas de citoplasma escaso, y el
tipo 2, potencialmente mas agresivo, con célulasinéblas y citoplasma granular
abundante (50). Tiende a la multicentricidad, lfelgaal 30-40% en algunas series (59),
aungue en otros estudios no se demuestra sigrficastadistica entre los subtipos
histoldgicos y los tumores multicéntricos (60).

El carcinoma croméfobo representa el 5% de losiramas renales (51). Esta
compuesto por células de citoplasma claro o edingdie se tifie de azul con el tinte de
hierro coloidal de Hale, y posee muchas microvémsécly un halo perinuclear (51).
Genéticamente se caracteriza por la monosomissdgdmosomas 1, 2, 6, 10, 13, 17y 21
y la hipodiploidia (51). Algunos estudios comunaamayor incidencia de mutaciones
p53 y un aumento de la expresion del oncogen ¢8dif 62), lo que puede hacerle
susceptible al mesilato de imatinib (63). Por loggal adopta una apariencia solida (51), y
se observa comunmente en el sindrome de Birt-HaggeDpero la mayor parte de los
casos son esporadicos (38). Casi todos los estsdigieren mejor prondéstico que el
carcinoma de células claras (64).

El carcinoma de los ductos colectores se descrnibenenos del 1% de los
carcinomas de células renales (51). Suele apapereo canales irregulares alineados
sobre un estroma desmoplasico con un epitelio ntipyca, lo cual corresponde a su
origen en la porcion cortical de los tibulos calees (51). Estos también esta respaldado
por la presencia de cambios displasicos en losoduatcinos y por la positividad a la
lecitina Ulex europaeus (51). Debido a su rarepahay patrones genéticos establecidos

para este tipo de tumores (51). Se relaciona conpewor pronostico, asociando
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generalmente metéstasis ganglionares y visceragspondiendo generalmente a la
combinacion de gemcitabina y cisplatino (65).

El carcinoma medular renal se presenta casi dermmaxelusiva en asociacion con
el rasgo de células falciformes, diagnosticandeseldmentalmente en afroamericanos
jovenes en la tercera década de la vida (66). i§maren el epitelio calicial cercano a las
papilas renales, aunque puede ser infiltrante,eptéadose como tumores localmente
avanzados o con metastasis al diagnostico (66).ardlisis citogenética sugiere
monosomia del cromosoma 11, en el que se locdligarede la hemoglobina (67). Su
pronéstico es infausto a pesar de administrar nat#o, contabilizandose su
supervivencia en semanas 0 meses (66). Compartdasiucaracteristicas con el
carcinoma de los ductos colectores, por lo que oaialtores lo consideran un subtipo de
este (51).

El tumor inclasificable es una categoria diagnéasfjee engloba a los tumores que
no encuadran en ninguna de las otras categoriastitagendo un 4-5% de todos los
carcinomas renales (51). Incluye a una gran vadiel@alesiones genéticas y estructurales,
aungue las mas comunes son células sarcomatoidescenocerse elementos epiteliales,
produccion de mucina, mezcla de elementos estremalepiteliales y tipos celulares
irreconocibles (51). Su comportamiento suele sey ragresivo, lo cual conlleva un
prondstico muy malo (68).

Los cambios sarcomatoides pueden aparecer en lmgltipos de carcinoma y en
los tumores de la mucosa piélica (51). No hay end@dede que aparezca de novo, por lo
gue no se clasifica como un tipo por si mismo simmo un fenotipo celular, pero si que
se considera como una manifestacion de alto grabdtipd del que se origina; incluso en
ocasiones puede borrar el carcinoma anterior, ddbiecategorizarse como tumor
inclasificable (51). Histologicamente se caracteqor células fusiformes con un patron
de crecimiento infiltrante, lo cual conlleva un qmmamiento local y metastatico agresivo
y mal pronostico (69). Suele asociarse mas a laantas de células claras y croméfobo
(70). Algunos autores han demostrado un benefieitaderapia multimodal en las tasas
de supervivencia, asociando la cirugia a la inmenapia basada en IL-2 (69). Podria ser
uatil el uso del mesilato de sunitinib en tumorese gupresen c-kit, aunque la experiencia
es reducida por el momento (63). Sin embargo, sectiza por un mal prondstico,

muriendo la mayoria de los pacientes en menos a@éaif71).
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Dado lo anteriormente expuesto, el carcinoma reogbuede considerarse como
una patologia Unica, sino como un conjunto de erddades representadas por los
distintos tipos histologicos, con un curso clinjcona base genética diferentes (72). En
cuanto a supervivencia, se han realizado distiestisdios evaluando la supervivencia a 5
afos tras nefrectomia: gracias a un analisis peotivo de 2385 pacientes, Cheville
obtuvo unas tasas de supervivencia del 69% par@aahoma de células claras y del 87%
para los tumores papilares y cromofobos (73); oy @do, Patard realizd un estudio
multicéntrico con 4063 pacientes en el que evigdaiun mejor pronostico para los
tumores croméfobos frente a los de células clarpapylares, que no era significativo al
estratificar por estadio, grado nuclear y estadeige (74).

2.1.7. Prongstico.

En el carcinoma renal se han establecido una derifactores prondsticos para
poder predecir la evolucion de la enfermedad ypmssbles complicaciones, para poder
elegir la mejor opcién de tratamiento y evaluar despuestas terapéuticas (72). Estos

pueden ser agrupados en factores anatomicos,dggto$, moleculares y clinicos.

2.1.7.1. Factores prondésticos anatomicos.

La extension tumoral es el factor prondstico mégoirrante en el carcinoma de
células renales, siendo la base para los sistemagadificacion, como por ejemplo la
clasificacion TNM (72). A este respecto, debemoteder en cuenta el tamafio tumoral, la
afectacién de la vena renal o de la cava, la af@taganglionar y la enfermedad
metastasica (72).

El tamafio tumoral es una variable que ha sido estackn multiples ocasiones sin
llegar a establecerse puntos de corte definitivesmpsean suficiente precision prondstica,
aungue se acepta como tales menos de 5 cm., entres55cm., entre 7,6 y 10 cm. y por
encima de 10 cm. segun algunos estudios (75).8bamo, en revisiones posteriores se
ha demostrado una variacion en la supervivencsladividir el estadio | en Tlay T1lb
con el punto de corte en 4 cm., que sigue sienlicadp en la actualidad (76).

La presencia de trombo tumoral en los vasos vermagsste siendo un paradigma
entre los factores de mal prondstico, ya que nméftipstudios realizados para establecer
su importancia arrojan resultados completamentéradiotorios, por o que no se ha

llegado a establecer si se trata de un factor gtamwdindependiente (72).
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La afectacion ganglionar constituye un factor iretepente predictor de
supervivencia, siendo relevantes el numero de genglfectados, su localizacion y su
tamano (72). Se ha demostrado un aumento en larviigrecia al realizar una
linfadenectomia retroperitoneal extensa, aunquecnoe lo mismo cuando se afectan los
ganglios de las regiones inguinal, mesentéricatapar supradiafragmética (77, 78).
También se ha demostrado una peor respuesta aintesito quimioterapico en los
pacientes con ganglios positivos (77).

Dentro de la enfermedad metastasica hemos de eoasidvarios factores
pronosticos: el intervalo libre de enfermedad emtediagndstico y la aparicion de
metastasis, el nimero y localizacién de las migmagosibilidad de reseccién quirargica

de la enfermedad metastasica (78, 79).

2.1.7.2. Factores prondsticos histologicos.

El grado tumoral es el segundo factor pronéstice nmdportante después de
estadio tumoral, constituyendo un factor indepeandi€72). El sistema de clasificacion
mas utilizado es el de Fuhrman, en el que se ankiforma, el tamafo y el contenido
nuclear de las células tumorales (54).

También hemos de tener en cuenta los distintodpssbhistolégicos, con sus
caracteristicas prondsticas propias, como ya hénticado en el apartado de Anatomia

Patoldgica.

2.1.7.3. Factores prondsticos moleculares.
Se ha descrito asociacion entre la expresion d&VE la presencia de metastasis
a distancia, aunque no constituye un factor pracmsgidependiente (72).
El Ki67 se expresa en el nucleo durante la mitgsig sido utilizado como factor
predictor de supervivencia independiente en mékiplimores soélidos (72).
Se han descrito varias moléculas celulares asac@mtala evolucién y pronéstico
del carcinoma renal (72):
» Sobreexpresion de CD44H: comportamiento mas agresiv peor
prondstico;
» [Escasa positividad de la anhidrasa carbdnica 9 Q@90 prondstico;
* Niveles elevados de Cal25: estadio y grado histmdgas elevados;

* Presencia de B7H1 y B7H4 en la superficie celydaor prondstico;
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2.1.7.4. Factores prondsticos clinicos.

Aunque ni la edad, ni el sexo ni la raza han démads tener un impacto
prondstico, si se ha descrito una mayor recurrezitipacientes mas jévenes y un mejor
prondstico de los tumores de células claras eexel 'emenino (72).

El estado funcional es la variable prondstica peaeliente mas importante, sobre
todo en la enfermedad metastasica, en la que aeiaeha con la supervivencia y la
respuesta a la inmunoterapia (80).

La presencia de sintomas al diagnostico tambiérstitoyen un factor de mal
prondstico, sobre todo la pérdida de peso supatid0% en los seis meses previos al
diagnostico (72).

También se ha de considerar una serie de pararddréaboratorio que pueden
tener una relacion negativa con el prondstico:ipercalcemia, la hipoalbuminemia, los
valores de VSG y PCR, los niveles de lactato despehada y de fosfatasa alcalina, de
ferritina y de interleucina 6 (81). Por otro ladentos de valorar la presencia de anemia,

neutrofilia y trombofilia (82).

2.1.7.5. Modelos pronésticos integrados.

En un estudio realizado por Motzer en el que evau®70 pacientes con
enfermedad diseminada, se identificaron cinco fastajue se asociaron de manera
significativa con una peor supervivencia (80):

» Mal estado general: indice de Karnofsky inferio8@%o;

» Lactato deshidrogenada (LDH) 1,5 veces por encieh#irdite superior;
e Calcio corregido superior a 10 mg/dl;

* Hemoglobina por debajo del limite inferior de lamalidad;

* No realizacion de nefrectomia previa.

En base a estos factores se clasificaron los pgasiean tres grupos: de buen
prondstico (si no presentaban ningun factor), dmdstico intermedio (entre uno y dos
factores) y de mal pronostico (tres o0 mas) (80)erAds de las implicaciones prondosticas,
estos grupos van a sernos utiles a la hora decgsiec a los pacientes para un tratamiento
determinado, como es el caso de la quimiotera@p (7

Gracias a estudios como éste y teniendo en cuestddtos expuestos, se han
disefiado sistemas de puntuacion y algoritmos [sratificar a los pacientes en grupos de

riesgo bajo, intermedio y alto para el desarrolo@currencia a metastasis (83-86).
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Un ejemplo de estos sistemas de gradacion y dgjaiacumulado de desarrollo de
metéstasis tras la cirugia en funcién de éstos éisefiado por la Mayo Scoring System
en 2002, también conocido como SSIGN (Stage, Sire, Necrosis) (84).

Tabla 4.- Algoritmo predictor del desarrollo de éstasis tras la nefrectomia en
paciente con CCR de células claras de acuerdol dday® Scoring System (84)

Caracteristicas Puntuacion

Estadio T del tumor
Tla
pT1lb
pT2
pT3-pT4

Tamarfio tumoral

A W N O

o

<10 cm

>10 cm

Estado de los ganglios regionales
pNx/pNO
pPN1-pN2
Grado nuclear
Grado 1-2 0
Grado 3
Grado 4 3

Necrosis tumoral

No necrosis 0
Necrosis

Riesgo bajo: 0-2

Riesgo intermedio: 3-5

Riesgo elevado > 6
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Tabla 5.- Riesgo acumulado de desarrollo de meiégt#) tras la nefrectomia
en pacientes con CCR de células claras en fun@dosigrupos definidos por
la Mayo Scoring System (84).

Grupo de riesgo  Primer afio Tercer afo Quinto afio cinm®ano

Bajo 0,5 2,1 2,9 7,5
Intermedio 9,6 20,2 26,2 35,7
Alto 42 .3 62,9 62,9 76,4

El UISS (UCLA Integrated Staging System) integraestadio tumoral segun la
clasificacion TNM, el grado histologico segun lasificacion de Fuhrman y el estado
general segun la clasificacion de ECOG (87).

El Memorial Sloan-Kettering Cancer Center desasr@h 2001 un algoritmo
predictor de supervivencia libre de enfermedadadi@s en pacientes con carcinoma de
células renales tras nefrectomia, teniendo en auelols sintomas de enfermedad, la

histologia y tamafio tumorales y el estadio cliri&b).

2.1.8. Tratamiento.
2.1.8.1. Tratamiento de la enfermedad localizada.

La nefrectomia radical continda siendo el Unicdatraento curativo en los
pacientes con CCR localizado, ofreciendo una opa#ad razonable de curacién, sea cual
sea la via de abordaje quirargico utilizada (88) résecciéon de la glandula suprarrenal no
se recomienda si ésta es normal en la TAC preap&raty si se descarta la invasion
directa de la misma por un tumor del polo supgB6).

La cirugia conservadora de la nefrona consista eeskeccion local completa de un
tumor renal, dejando la mayor cantidad posible deéqguima funcional normal en el
rinon afectado (90). Las indicaciones absolutakdefrectomia parcial son la existencia
de un rildn Unico anatémico o funcional y la exista de un cancer de células renales
bilateral, constituyendo las indicaciones relatileagpresencia de un rifidn contralateral
funcional pero afecto por alguna dolencia que pwetiaprometer su funcién en el futuro
y el diagndstico de un tumor renal hereditario goralto riesgo de desarrollar enfermedad
bilateral (91, 92). También se ha demostrado s$idadi en pacientes con tumores menores
de 4 cm de diametro, en los que se consigue usas tie supervivencia total y libre de

recidiva y/o metéstasis similares a las de losames sometidos a nefrectomia total (93,

73



94). Se han descrito resultados oncoldgicos pared@mbién en tumores de hasta 7 cm
de didmetro con un margen quirdrgico mayor de 1 msumgue en estos casos se ha de
intensificar en seguimiento por existir un mayasgo de recidiva local (95, 96). A pesar
de que la cirugia conservadora renal es mas canpjeg la radical, la tasa de
complicaciones es asumible en centros especiabz@®). Ademas, se ha demostrado que
el promedio de creatinina postoperatoria fue sSicgtivamente inferior en pacientes
tratados con nefrectomia parcial (97). Algunos rastansisten en la indicacion de la
cirugia conservadora, y en especial de la enudeartumorectomia, en tumores menores
de 6 cm basandose en la teoria de que rara vezpssln su pseudocapsula,
justificandose la cirugia conservadora de paréngueidn en pacientes con rifion
contralateral sano (98).

La nefrectomia radical laparoscopica ha surgidoccama alternativa con menor
morbilidad que la cirugia abierta, fundamentalmestecarcinomas de células renales
localizados y de volumen bajo (menores de 8-10 simjnvasion local ni de los vasos
venosos o linfadenopatia (99). Se recomienda coatantiento de referencia para los
pacientes con un carcinoma de células renalestadi@sI'1-T2, y los resultados indican
tasas de supervivencia sin cancer equivalentesradgstradas utilizando la cirugia radical
abierta (100). Algunos estudios sugieren que loseptes ancianos o con obesidad
morbida, con antecedentes de cirugia abdominaigeeon un tumor de gran tamafio
también pueden verse beneficiados de la cirugial f@paroscépica bajo una cuidada
seleccidon y en manos de cirujanos expertos (13, B&lconsideran contraindicaciones de
la cirugia laparoscépica el mal estado generapdeiente, la enfermedad severa cardiaca
y/o pulmonar, la diatesis hemorragica no contrglaglaaccidente cerebrovascular o
cardiovascular reciente y la trombosis venosa piadueciente (102).

También puede evaluarse la realizacion de nefréatparcial laparoscopica como
alternativa a la via abierta en tumores pequeripsrijéricos, aunque se ha de tener en
cuenta el mayor tiempo de isquemia caliente y lagames complicaciones intra y
postoperatorias en comparacion con la cirugia @b{@03, 104). Un estudio realizado a
1800 pacientes comparando la cirugia parcial a@bierfaparoscopica concluye que, en
pacientes debidamente seleccionados, la cirugédapopica surge como una alternativa
viable, con una menor pérdida sanguinea y estaheospitalaria, aunque con los

inconvenientes ya descritos (105). Ademas destgigana evolucion de la funcion renal y
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los resultados oncoldgicos son equiparables (1@b)asa de margenes positivos también
es similar a la encontrada en cirugia abierta (106)

La linfadenectomia se deberia limitar a la regiGerihgliar con fines de
estadificacion, ya que es un factor prondstico irgmie habitualmente asociado con
escasa supervivencia (77). Sin embargo, la linfactemia amplia no parece mejorar la
supervivencia, ya que la diseminacién linfatica gnguinea ocurre en la misma
proporcion, y porque el drenaje linfatico renalvesiable. Parece que si se otorga un
mejor prondstico a los pacientes con enfermedadzada a los que se les aplica cirugia
citorreductora y a los que a su vez se extirpan dasglios macroscépicamente
agrandados, presentando a su vez una mejor regpuéstinmunoterapia postoperatoria
(107). Los factores de riesgo de compromiso lioéatson el grado tumoral alto, el
componente sarcomatoide, la necrosis tumoral bigittd, los tumores mayores de 10 cm
y el estadio tumoral pT3 6 pT4 (107).

Los pacientes que presentan trombo tumoral a dizelena renal o cava inferior
presentan tumores de células renales de mayor gradtadio, con mayor tendencia al
desarrollo de metastasis ganglionares (47). Epdogentes sin enfermedad metastasica y
con presencia de trombo a nivel de cava o con siételcraneal del mismo, se recomienda
la trombectomia junto con la nefrectomia, aunquaer@hdstico viene determinado por la
mayor agresividad bioldgica y las metastasis al magional mas que por la presencia del
trombo (108).

La embolizacion del tumor primario esta justificagla pacientes con hematuria
macroscopica o con sintomas locales como dolorgueutambién puede aplicarse en
pacientes con malas condiciones fisicas para kecc#n quirdrgica o en las grandes

masas metastasicas previa a la cirugia de las ig08).

2.1.8.2. Tratamiento alternativo minimamente invasio.

Las técnicas minimamente invasivas como la radiofecia percutanea, la
crioterapia, las microondas y la ablacion focal pitrasonidos de alta intensidad (HIFU)
se han propuesto como posibles alternativas antiahto quirargico en el carcinoma de
células renales por presentar una reduccion dethilidad, la aplicacion de la terapia en
consulta externa y la posibilidad de tratar al @aie de alto riesgo con multiples

comorbilidades que no pueda soportar una cirugiaeswional (110, 111).
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2.1.8.3. Terapia adyuvante.

Aunque el carcinoma de células renales puede sad@yor medios quirlrgicos,
la recidiva puede aparecer en un porcentaje impertde pacientes, lo que justifica la
aplicacion de terapia coadyuvante postoperatoggermica en pacientes de alto riesgo
(112). La vacuna tumoral adyuvante puede mejoranervivencia libre de progresion en
determinados subgrupos de pacientes sometidosectoehia con cancer renal en estadio
T3, aunque se necesita mas informacion sobre sactmpen la supervivencia global
(113). Se han disefiado algoritmos prondsticos padlar identificar a los pacientes que se
beneficiaran en mayor medida de la terapia adyevaah vacuna, como puede ser el
UCLA Integrated Staging System (UISS) (87). Sin amgb, la terapia adyuvante con

citocinas no mejora la supervivencia tras la néfraca (114).

2.1.8.4. Tratamiento de carcinoma de células renaenetastasico.

En el caso del carcinoma de células renales matasti nefrectomia es curativa
s6lo si durante la cirugia se puede extraer too®$olcos tumorales (47). Alrededor de un
tercio de los pacientes con carcinoma de célulamles presentan metastasis al
diagnéstico (enfermedad metastasica sincronicagntye el 40 y el 50% presenta
metastasis a distancia después del diagnéstic@lif{itl5). En un metandlisis de dos
estudios aleatorizados incluyendo sdlo pacientasbcen estado general, comparando la
nefrectomia combinada con interfer@rirente monoterapia con interferanse evidencio
una mediana de supervivencia 8,1 meses superiel gmupo en el que se asociéo ambas
terapias (116). Por lo tanto, se recomienda laengfmia en la enfermedad metastésica
cuando los pacientes son susceptibles de cirutiengn un buen estado general de salud
(116, 117).

La reseccion completa de las metastasis puede aneagbiprondstico clinico, en
cuyo caso la inmunoterapia adyuvante no contrilaugsta mejora (114). En pacientes con
extension metastdsica sincronica la metastasectaefe realizarse en caso de
enfermedad resecable y buen estado general, teneanduenta que el prondstico clinico
es peor que en los pacientes con metastasis morsices (47).

La radioterapia puede ser Util en pacientes sinfiooscon lesiones cerebrales u
Oseas irresecables que no han respondido a catasntentos conservadores (118, 119).

En determinados casos, la radioterapia de lasiesicerebrales (irradiacion holocraneal o
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abordaje estereotactico) y de las lesiones 6seagepnducir un alivio de los sintomas
debidos al cancer de células renales metastati@ (R0).

Debido a que la mayoria de los carcinomas de &hdnales se desarrollan a
partir del tdbulo proximal, sus células expresangeh mdrl que codifica a la p-
glucoproteina de membrana, la cual actia como baiebeflujo, que confiere a estas
células su resistencia a la mayor parte de los iqtenapicos (121). Parece que la
quimioterapia solo es eficaz si se asocia 5-flu@cilo a otros inmunoterapicos, aunque
los resultados aun estan por publicar (122). Langpierapia no se recomienda en los
pacientes con cancer de células renales metast@dich

En estudios aleatorizados el interfexbha demostrado mejor supervivencia que la
hormonoterapia en los pacientes con enfermedadstasiza (123): el perfil era de
pacientes con buen estado general que fueron asathgdrante al menos doce semanas y
hasta durante un afio, con una mejoria de supeoiavzde varios meses. La interleucina 2
se ha utilizado en pacientes con cancer de célalzles metastatico desde 1985 con
mayor toxicidad que el interferan{47). El rango de respuesta asociado a esta @esapi
encuentra entre el 7 y el 27% segun distintos exud24-126). Aunque el régimen
optimo de tratamiento no esté del todo definids,dacientes que han tenido una respuesta
completa durante mas de diez afios han recibidaatogolo de infusion intravenosa en
bolo de alta dosis (127), aunque no se ha realimampin estudio aleatorizado comparado
con tratamiento paliativo. Parece que solo el carareal de células claras responde a la
inmunoterapia (47).

La supervivencia al asociar distintas citocinasacido superior a la demostrada
en monoterapia (128). Ninguna otra combinacidnizatido acido cis-retinoico 6 5-
fluorouracilo ha mostrado un beneficio clinico velete (129, 130). En resumen, la
inmunoterapia puede aportar un beneficio en algpacgntes de bajo riesgo con cancer

renal metastético de células claras (47).

2.1.9. Seguimiento tras la cirugia radical.
El seguimiento tras la cirugia radical permite namgar o identificar las
complicaciones postoperatorias, la funcion renal,rdcurrencia local o en el rifion

contralateral y el desarrollo de metastasis (47).
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Las complicaciones y la funcién renal son evalugaasla historia clinica, el
examen fisico y las determinaciones de creatinm&ual ha de ser controlada durante
largos periodos de tiempo si la funcion renal esfaleviamente dafiada (47).

La recurrencia local es rara (1,8%), pero es ingpbet su diagnostico precoz, ya
gue el tratamiento mas eficaz es la terapia cilo®ra; algunos estudios demuestran una
posible mejora en el prondstico al asociar ageni@égicos (131). La recurrencia en el
riion contralateral también es poco frecuente (2-324se relaciona con margenes
quirurgicos positivos, multifocalidad y el gradd@'j4

La identificacidbn precoz de las metastasis taml@grbeneficiosa a la hora de
evaluar su reseccion quirdrgica (47). El tratanesistémico tanto en este caso como en
el de la recurrencia es mejor cuanto menor seaatlgactumoral, lo cual justifica la
importancia del diagndéstico temprano de las misihas

El seguimiento ha de ajustarse en funcion del oiekgdesarrollar una recurrencia
o metastasis (132). Cuando la probabilidad de recoia es baja, la realizacién de
radiografias de torax y ecografia es suficientg. (@dando el riesgo es intermedio o alto
es de eleccion la TAC toracoabdominal, teniendoceenta la elevada radiacion que
conlleva cada estudio (47). Para tumores menordscdeno existe diferencia en cuanto a
recurrencia tras nefrectomia radical o parcial J1B& duracién Optima del tratamiento es
un punto de controversia: aunque algunos autoresideran que tras 5 afos de
seguimiento, éste deja de ser coste efectivo, @rpsstifican ante la eventual pérdida de
oportunidad de tratamiento en la aparicion de ned@stardias solitarias que podrias ser
resecadas con intencion curativa (47).

El riesgo de desarrollo de metéstasis para plasarseguimiento ha de realizarse
en funcidn de los algoritmos diagndsticos-pron@stidiseifiados para tal fin que clasifican
a los pacientes en grupos de riesgo bajo, inteomedito (83-86).

La guia de carcinoma de células renales de la Asidci Europea de Urologia
concluye que cuando el riesgo de recurrencia tunoode progresion sistémica es muy
bajo, no es necesario realizar TAC; en el grupoiesgo intermedio se debe realizar un
seguimiento mas estrecho con TAC periodico, el baatle realizarse rutinariamente en

caso de riesgo alto (47).
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2.1.10. Terapia oncolégica contra dianas celularespecificas.

El mayor conocimiento de la biologia molecular d&hcer de células renales ha
llevado al desarrollo de agentes con dianas cekilaspecificas, tales como los
inhibidores de la angiogénesis (47). La inactivacaiel gen VHL en los tumores
esporadicos lleva a la acumulacién de HIF y la iguisnte activacion de genes hipoxia-
inducibles como VEGF y PDGF, que son blancos mddees para estos farmacos (134,
135).

2.1.10.1. Inhibidores multicinasa.

Los inhibidores de la tirosin cinasa ejercen sastef antineoplasicos bloqueando
el dominio intracelular de los receptores del VEGF.

El Sorafenib (Nexavar®) es un farmaco oral con erfilpde toxicidad excelente
que inhibe mdltiples quinasas: Raf-1serine/thredrikimase, B-Raf, VEGFR-1, 2 y 3,
PDGFR$, FLT-3 y c-Kit (136, 137). Un ensayo en fase 3 qampara la administracion
de sorafenib y placebo tras haber recibido, sinlta$o, inmunoterapia previa, mostré una
mediana de supervivencia libre de progresion deePdanas para el sorafenib y de 12 para
el placebo (p<0.000001) (138). Tras tres mesesafaniento, el 75% de los pacientes
gue recibieron sorafenib permanecieron sin prognefsente al 43% del grupo de placebo
(138). En 2009 se han publicado los resultadosen@de este estudio, concluyendo que al
analizar la supervivencia global de los pacienteslugendo al grupo placebo se
demuestra una mayor supervivencia en los pacienkes que se administra sorafenib, lo
que sugiere un efecto cross-over (139). Ademaslestn el papel prondstico de los
niveles de VEGF para la supervivencia libre de msign y global en estos pacientes y
declaran la eficacia y seguridad del sorafenibl @dmcer de células renal avanzado (139).
Otro estudio aleatorizado en fase Il compar6é Soraf@d00 mg/12 horas) con interferon-
a (9 MIU tres veces a la semana) en pacientes cdd &@nzado, siendo la supervivencia
libre de progresién similar en ambos grupos, arpdsaque la tasa de control de la
enfermedad, la calidad de vida y la seguridad fustperiores en los pacientes a los que
se administro sorafenib (140).

La FDA y la EMEA autorizan actualmente el uso deagmib para el tratamiento
de los pacientes con CCR avanzado que no respahttatamiento previo con interferén-
a O interleucina-2 o que no se consideran idoneos @stos tratamientos a una dosis de

400 mg dos veces al dia mientras se observe uriicierginico o hasta que la toxicidad
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sea inaceptable (141, 142). Se debe prestar atead@aparicion de episodios cardiacos,
hemorragia, perforacion gastrointestinal o hipesitemarterial (141, 142).

El Sunitinib (Sutent®) es una pequefia molécula spi@dministra via oral que
actia como inhibidor de la oxindol tirosin kinasancactividad antitumoral y
antiangiogénica que tiene como dianas a PDGFR, VWEGHT y FLT-3 (137). Dos
ensayos multicéntricos en fase 2 con sunitinib cdaratamiento de segunda linea en
monoterapia en pacientes con cancer renal metasti&mostraron una tasa de respuesta
parcial de 34-40%; un 27-29% de los pacientes ptasen estabilizacion de la
enfermedad durante 3 6 mas meses (143, 144). Brensayo en fase 3 que compara el
sunitinib como primera linea en monoterapia freatanterferone, la mediana de
supervivencia libre de progresion fue superior@ngdacientes tratados con sunitinib (11
vs 5 meses, p<0.000001), lo que sugiere que eerrgasi con cancer renal metastatico y
riesgo bajo-medio, el tratamiento con interfesOmomo primera linea es inferior en
resultados que el sunitinib (145). Los resultadoalés de este estudio arrojan que el
tratamiento con sunitinib estad asociado a una maypervivencia en comparacion con el
interferéne. (26.4 vs 21.8 meses respectivamente; p<0.05)Juyedo que este farmaco
presenta una mayor supervivencia global y una raegr la supervivencia libre de
progresion con un perfil de seguridad aceptableoctratamiento de primera linea en el
cancer renal metastasico (146). Ademas, pareceiratkimanera significativa el tamafio
del tumor primario, propiedad no descrita en Sonaf€l37).

Ha sido aprobado por la FDA y la EMEA para el trdtnto del CCR avanzado o
metastasico a una dosis de 50 mg/d durante 4 sentamsecutivas, seguidas de dos
semanas de descanso, hasta completar un ciclosédené&nas (147, 148). Requiere una
estrecha vigilancia para detectar signos precoeemslficiencia cardiaca congestiva,
prolongacion del intervalo QT, hipertension arfegiaepisodios hemorragicos, incluso
puede aparecer disfuncion tiroidea (147, 148).

El ultimo farmaco de este tipo que ha desarrollesleel Pazopanib (Votrient®),
que también se administra por via oral que inhibeEEGFR-1, VEGFR-2, VEGFR-3,
PDGFRe y B, FGFR-1y 3, KIT, la cinasa de los linfocitos Hirtible del receptor de IL-
2, la tirosina cinasa de la proteina especificibgldeucocitos y el receptor con actividad
tirosina cinasa de la glucoproteina transmembranét49). Un ensayo en fase 3
internacional, multicéntrico, aleatorizado y doldiego (VEG105192) incluyé a 435

pacientes con carcinoma renal de células claraxzada a los que se tratdé con pazopanib
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(n=290) y placebo (n=145), siendo la supervivelibi@ de progresion significativamente
mayor en el primer grupo (9,2 vs 4,2 meses, p<0,8&ito en los pacientes tratados
anteriormente con citocinas como en los que noasadministrado ningun tratamiento
previo (150). La tasa de respuesta objetivable i&mlue superior en el grupo del
pazopanib (30 vs 3%) (150). Hubo una mayor incigede diarrea, hipertension arterial,
alteracion del color del pelo, nauseas, anoreximitos y elevacién de las transaminasas
(150). Posteriormente se realiz6 un estudio densiia (VEG107769) en el que se
ofrecié pazopanib a los pacientes tratados coreptague mostraron progresion de la
enfermedad, en el que se demostré una respuestant@l en el 32% de los pacientes y
una mediana de supervivencia libre de progresid3leneses (151).

La FDA ha concedido la aprobacion de este farmaga pl tratamiento de los
pacientes con CCR como medicacion de primera linéaspués de la progresion con
citocinas a una dosis de 800 mg/dia, aunque noebe ddministrar a pacientes con
disfuncion hepatica grave por riesgo de muerte, lpague se han de realizar pruebas
hepaticas en suero antes de iniciar el tratamigi@mda cuatro semanas durante al menos
los cuatro primeros meses (152). Ademas se haatecas precaucion en pacientes con
antecedentes de prolongacion del intervalo QT peps hemorragicos o trombdéticos o en
espera de intervencion quirdrgica por el riesgoutacion deficiente de la herida (152).

2.1.10.2. Anticuerpos anti-VEGF.

El Bevacizumab (Avastatin®) es un potente anticoerpnoclonal IgG1 que se
une a la proteina VEGF circulante e impide su aueibn con los receptores en la
superficie de las células endoteliales, sin aferddd53).

AVOREN es un ensayo randomizado, doble ciego em lladlevado a cabo con
649 pacientes con CCR avanzado no tratados gqusemxi bevacizumab (10 mg/kg cada
dos semanas) mas interfer@rf9 MIU tres veces a la semana) (n=327) o placeés la
misma dosis de interferén{n=322) (154). La tasa de respuesta fue del 31% gnupo
de estudio frente al 12% del grupo control, jurdo ana supervivencia libre de progresion
de 10,4 meses frente a 5,5 meses respectivamé&iie Aunque se observo una tendencia
a la mejoria de la supervivencia global en el ggbdevacizumab mas interferarirente
al de monoterapia con interferan€sta no alcanzé significacion estadistica, ausse

objetivd que el tratamiento antineoplasico tuvo gdeninistrarse con mayor frecuencia
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posteriormente al grupo control (63%) que al grdpoestudio (55%), lo que ha podido
afectar a la evaluacion de la supervivencia gl¢h&b).

El estudio CALGB 90206 es otro ensayo en fase Ul ¢eclutd a 732 pacientes
con CCR avanzado no tratados previamente, a las sgu aleatorizé para recibir
bevacizumab + interferom- o interferbne. en monoterapia, evaludndose tanto la
supervivencia global como la supervivencia libre megresion, la tasa de respuesta
objetiva y la seguridad (156). En la dltima actzetion, la mediana de la supervivencia
libre de progresion se situaba en 8,4 meses erupbgle estudio frente a los 4,9 meses
del grupo control (p<0,0001), y la mediana de laesuvencia global presenté una
tendencia a la superioridad en el grupo a estudéorg alcanzé significacion estadistica
(18,3 frente a 17,4 meses; p = 0,097) (157).

En ambos estudios, la toxicidad fue superior egrepo de bevacizumab mas
interferéne, pero se demandan estudios prospectivos paraag\ellgrado de implicacion
del interferéne en el perfil de eficacia y toxicidad de la comloida (156, 157).

LA FDA y a EMEA autorizan la asociacion de inteéieq. a 9 MIU tres veces a la
semana y bevacizumab a 10 mg/kg de peso corposahen cada dos semanas como
tratamiento de primera linea en pacientes con C@Rzado (158, 159). Se ha registrado
un mayor riesgo de perforaciones gastrointestinafistulas, complicaciones en la
cicatrizacion de las heridas e hipertension att€rE8, 159).

2.1.10.3. Inhibidores del mTOR.

El Temsirolimus (Torisel®) es un inhibidor espemificompetitivo de la cinasa de
la mMTOR, que actia como agente no citotoxico atraet el crecimiento de la células
tumorales en G1 (135). Se trata de un éster deridada rapamicina que le confiere una
mayor solubilidad en agua (160). Se ha publicadensayo en fase 3 con 626 pacientes
comparando temsirolimus (25 mg intravenoso a laasa interferén: (3-18 MIU tres
veces a la semana) y su combinacion en pacientesarwer de células renales avanzado
de mal prondstico como terapia de primera lineamod¢rando que el temsirolimus en
monoterapia incrementa las supervivencias glolikg de progresion en los pacientes de
bajo riesgo en comparacion con el interfesdmia combinacién de ambos farmacos (161,
162). También presentaron un tiempo sin sintomésxidgidad ajustados por la calidad un

23% superior al de los pacientes que recibieron ipdérferéne, aunque esta mejoria no
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se evidenciaba al comparar al combinacion de f&mamon la monoterapia con
interferone (163).

Esta autorizada su administracion a 25 mg comaidfude 30 a 60 minutos una
vez a la semana tanto por la FDA como por la EMBRa ! tratamiento de primera linea
de los pacientes con CCR avanzado que presentes tegd y seis factores de riesgo
pronésticos de una evolucion desfavorable, hasta ejupaciente deje de beneficiarse
clinicamente o se produzca una toxicidad inaceptél84, 165). Aunque hay que tomar
medidas especiales en pacientes con insuficiereial ro hepética, es bien tolerado,
pudiendo ser utilizado en pautas de combinaciorotas farmacos (164, 165).

Everolimus (Afinitor®) es un inhibidor selectivo ¢k actividad cinasa del mTOR
que se administra por via oral, que reduce lafprakion celular, la angiogénesis y la
captacion de glucosa, ademas de inhibir la expredgdHIF-1 y del VEGF (166). En el
estudio RECORD-1 se reclutd a 416 pacientes con @@izado cuyo tumor habia
progresado con o después de administrar inhibidt#da tirosin cinasa del VEGF, siendo
aleatorizados para recibir everolimus (10 mg/24a8po placebo (167). La supervivencia
libre de progresion fue significativamente mejoreégrupo de everolimus que en el grupo
de placebo (4,9 vs 1,9meses; RRI 0,30; IC 95% 0,22p<0,0001), que se mantuvo al
realizar un analisis de subgrupos en funcion deuatuacion del Memorial Sloan-
Kettering Cancer Center (167). Se observé una tenae la mejoria de la supervivencia
gue no alcanz6 significacion estadistica (RRI 018395% 0,50-1,37; p=0,23) (167), pero
al tener en cuenta el efecto del cruce se demasadeduccion del riesgo de mortalidad
en un 45% con el tratamiento con everolimus (RB50JC 95% 0,31-0,97) (168). Su
administracion fue bien tolerada, y los efectosusdarios registrados son estomatitis,
hiperlipidemia, hiperglucemia leve a moderada, guobn una mayor proporcion de
neumonitis no infecciosa, todos ellos tratablesog an porcentaje inferior al 5% de
acontecimientos adversos (167).

LA FDA y a EMEA autorizan la administracién de eslenus a 10 mg/dia para
tratar a pacientes con CCR avanzado cuyo tumomrgsagen o después del tratamiento
dirigido al VEGF (169, 170). Indican la vigilancide neumonitis no infecciosa,
infecciones, Ulceras bucales y alteraciones deptasbas de laboratorio, junto con la
advertencia de no administrar vacunas de microbwas durante el tratamiento por poder

inducir una linfopenia (169, 170).
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Otro agente analogo, pero no derivado de la rapaaien estudio actualmente es
el Deforolimus (Ap23573), compuesto fosforado geeestable en solventes orgénicos,
soluble en agua en un rango de pH amplio, asi mnmasma y en sangre total (160). Ha
demostrado ser util tanto en ensayos en fase | ceméase Il en el tratamiento de
multiples tipos tumorales, incluidos los sarconmsa los cuales se esta llevando a cabo
un ensayo en fase Il (171).

2.1.10.4. Evidencias clinicas comunicadas sobre tiaientos contra dianas celulares.

Los datos anteriormente descritos se resumen emenigdn de la base de datos
Cochrane realizada en 2008 (172), que resaltagagestes estudios:

 Se demostré6 una mejoria de la supervivencia glebéd con el uso de
Temsirolimus intravenoso administrado semanalmestie pacientes en los que la
histologia del cancer renal y las caracteristicasngsticas adversas no estabas
seleccionadas; sin embargo, la probabilidad deramasion significativa fue baja y no
mejord con el uso del temsirolimus (162);

* En los pacientes con cancer renal de células araesgo bajo o intermedio,
el Sunitinib oral mejora la probabilidad de teneauemision importante, de mejoria
sintomatica y de la progresion de la enfermeda8l)(14

« En un contexto similar al anterior, el agregar B&amab intravenoso cada
dos semanas al interferantambién mejoro la probabilidad de una remisiomificativa
y prolongo la supervivencia libre de progresionsugervivencia global no tuvo cambios
en el momento del informe de dichos estudios (173).

* En los pacientes con cancer renal de células ctardss que habia fracaso el
tratamiento con citocinas, el Sorafenib oral profmra una mejor calidad de vida que el
placebo, asi como una mejoria en la progresior ld& enfermedad; la supervivencia
puede haber mejorado pero es dificil de evaluarddedd cruzamiento (crossover) de los

pacientes asignados al placebo después de intadoilpestudio (174).

También es interesante la revision realizada pd@rapo Espafiol de Oncologia
Genitourinaria para emitir sus recomendaciones)(175
» Sunitinib, bevacizumab+interferGno pazopanib son opciones validas para el

tratamiento de primera linea de los pacientes aomgstico favorable o intermedio,
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estando condicionada la elecciébn de uno u otro goperfil de toxicidad de cada
medicamento y las caracteristicas del paciente;

» Temsirolimus se reserva como tratamiento de pririeea en pacientes con
mal prondstico;

» Sorafenib es el tratamiento de segunda linea rewdexe si el paciente ha
recibido anteriormente citocinas;

» Everolimus se ha se considerar como tratamientsatginda linea si el

paciente ha recibido una tirosina cinasa.

Tabla 6. Recomendaciones del SOGUG basadas en dtésse Il sobre el CCR
avanzado o metastasico (175).

Opciones de tratamiento

Grupos de riesgo Segunda linea
prondéstico Primera linea Después de Después de
citocinas TKI

Sunitinib (145, 146)
Riesgo favorable| Bevacizumab+IFM (151)
Pazopanib (150)

Riesgo Sunitinib (134,136)
intermedio Bevacizumab+IFN (151)
Pazopanib (150)
Temsirolimus (162)

Sorafenib (139)| Everolimus
Pazopanib (150) (167)

Alto riesgo

2.2. Angiomiolipoma.

El angiomiolipoma es una neoplasia clonal benigna gonsiste en cantidades
variables de tejido adiposo maduro, musculo lis@agos de paredes gruesas, que deriva
presuntamente de las células epitelioides periVassu (176). Desde el punto de vista
histiogénico se considera un hamartoma (177). Stulaouna influencia hormonal debido
al predominio en el sexo femenino y el escaso ndrder casos presentes antes de la

pubertad, superando la mayoria de los pacienté&sdlagios de edad (90, 178).
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Entre el 20 y el 30% se hallan en pacientes caindrome de esclerosis tuberosa,
gue presentan penetrancia incompleta con sélo 8h 88 los pacientes padeciendo
angiomiolipomas (176, 178). En esta poblacion,dademedia de aparicion es 30 afos y
existe un predominio en mujeres de 2:1, con magonddncia a la bilateralidad y la
multicentricidad, con mayor tasa de crecimientagspntacion sintomatica (179).

Aunque actualmente mas de la mitad de los angidpoinlas se diagnostican de
manera incidental, debemos recordar las caraatadsdel sindrome de Winderlich (178,
180), que aparece hasta en el 10% de los casas: eolel flanco, hematuria, masa
palpable y shock hipovolémico, que pueden llevéa muerte si no son identificados y
tratados rapidamente. También se ha descrito ugarnendencia al sangrado durante el
embarazo (178). Otras manifestaciones clinicagasanemia y la hipertension (90).

La primera sospecha diagnostica suele realizarseqagrafia, observandose un
nédulo intrarrenal de tamafo variable pero carestieamente hiperecogénico y sin
calcificaciones, de la misma densidad que la goasarenal (177, 181). Si se realiza una
angiografia renal suele observarse un aumento dedaeularizacion con dilataciones
aneurismaticas que sugieren altamente esta emqatabbgica (181). Sin embargo, la TAC
se considera una modalidad mas util y fiable padiagndstico, estableciéndose que la
presencia de una pequefia cantidad de grasa emmpeation renal (valor de -25 UH o
menor) practicamente excluye al CCR y es diagrebstee angiomiolipoma (181, 182).
Esta certeza se ve disminuida cuando la propoxgotejido adiposo maduro es pequefia
(181). En estos casos son de utilidad las imageoessupresion de grasa de la RMN,
utilizdndose también en aquellos casos en losaqli&C esta contraindicada (90).

Algunas de estas tumoraciones presentan regionegtigia celular, debiendo
realizar un diagnéstico diferencial con fibrosaresinleiomiosarcomas y liposarcomas
(183). La inmunorreactividad positiva para HMB-4ftjcuerpo monoclonal frente a un
antigeno asociado al melanoma) es caracteristicangemiolipoma, lo cual es de gran
utilidad en estos casos (178).

Aunque se trata de una lesion benigna por antoriamas han descrito
localizaciones extrarrenales en ganglios linfaticiigres, retroperitoneo e higado (178).
También se ha descrito una variante epitelioidagmas de angiomiolipoma que puede
desarrollar metastasis, aunque es extremadameat¢lg4).

A la hora de plantear el tratamiento hemos de tenatuenta la evolucion natural

de la enfermedad, poniendo especial atencion erriesgo de hemorragia. Los
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angiomiolipomas sintomaticos suelen ser los masdgs estableciéndose un punto de
corte generalmente aceptado de 4 cm (185). Logmmgiipomas multicéntricos y los que
aparecen en pacientes con esclerosis tuberosanfzreama velocidad de crecimiento del
20% anual, a diferencia de los esporadicos enueseg del 5% (185). Debido a esto, se
considera que las lesiones menores de 4 cm pueslersosnetidos a observacion
expectante, con controles cada 6-12 meses parnardefivelocidad de crecimiento y la
importancia clinica, reservando las medidas ineaspara los tumores mas grandes, sobre
todo si se presenta clinica, y en mujeres en extétl(iL85).

Dentro de los tratamientos invasivos, se ha deupaoacealizar preservacion renal,
por lo que se prefiere la embolizacién selectiVa mefrectomia parcial (90). Sin embargo,
cuando nos hallamos ante una hemorragia agudaenqaimente fatal, la nefrectomia
radical es la técnica mas utilizada (90). En agsepacientes con esclerosis tuberosa,
enfermedad multicéntrica o insuficiencia renal pedebe considerarse la embolizacién

selectiva, tanto como tratamiento previo a la daugpmo definitivo (90).

2.3. Oncocitoma.

Los oncocitomas son tumoraciones renales benigmasegpresentan entre el 3 y el
7% del total de masas renales sdlidas (90, 18éhtie el 6 y el 9% de las neoplasias
corticales renales (187). Al igual que el CCR créohd, derivan de los tubulos distales,
por lo que la distincion respecto a su variantenedidica puede ser especialmente dificil
(188).

Macroscépicamente, los oncocitomas son de colorocla pardo rojizo,
homogéneos y bien delimitados, aunque no estaragerdmente encapsulados. Suelen
presentar una cicatriz central, pero la necrosia kipervascularizacién estan ausentes
como rasgos diferencial con otras tumoracionesgmadi de bajo grado (90).

A nivel microscopico predominan las células eosiiwds redondeadas o
poligonales uniformes dispuestas en nidos, cordonestubulos, con ndcleos
uniformemente redondos y vesiculares y nucleolograkes prominentes (186, 189). No
suelen presentar una alta actividad mitotica rgioreento papilar (188).

El microscopio electronico revela un citoplasma leep de mitocondrias,

responsables de la eosinofilia citoplasmatica ycdkdr pardo macroscépico (190, 191).
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Las células del tumor pueden infiltrar los tejidbdandos perirrenales y
ocasionalmente pueden estar presentes dentro de pagquefios e incluso grandes, pero
esto no afecta a su comportamiento clinico ben{@88). Aunque se han descritos casos
raros y dudosos de metéastasis, no se conoce nimguerde por la enfermedad (189).

Genéticamente, los oncocitomas no presentan tré&s@mi, ni trisomia 7/17, ni
pérdida de cromosomas multiples (190). Habitualmemuestran pérdidas de los
cromosomas Y e 1, y en unos pocos casos se haritaésmnslocaciones que afectan al
cromosoma 11 (11g13) (190). También se ha dederpp@rdida de heterocigosidad en el
cromosoma 14q (90).

Se ha detectado un grupo de pacientes con mullggémnes oncociticas que ha
derivado en el acufiamiento de oncocitosis: algtmo®res presentaban una morfologia
hibrida entre oncocitomas y CCR croméfobo, o qugiese que estos tumores podrian
estar genética o etiolégicamente relacionados (192)ha propuesto la hipétesis de que
los tumores croméfobos podrian representar unargsimm genética/morfolégica del
oncocitoma (188). La mayor parte de los paciendestificados pertenecian a familias
afectadas por el sindrome de Birt-Hogg-Dubé (192).

El punto crucial es el diagnéstico diferencial de bncocitomas (benignos) y los
carcinomas cromoéfobos (malignos). La edad mediel emomento de la presentacion y el
predominio masculino son similares en ambos tiposudhores, y por lo general suelen
detectarse incidentalmente (186, 188). El tamafimotal medio fue de entre 4 y 6 cm,
similar al de los CCR (90). La caracterizacion padio de estudios de imagen es dificil y
en ocasiones lleva a confusién, llegando al digipwsle certeza tras la cirugia (193,
194). Suele ser tipica en el TAC la cicatriz ektdal central, y en la angiografia la
disposicion en rayos de rueda de las arteriascmagr(194). Gormleyt al describieron
una mayor captacion de tecnecio sestamibi en lgsoilomas en comparacion con el
CCR, el angiomiolipoma y los quistes renales delidn riqueza en mitocondrias (195),
aunque estos resultados no se han comprobado.FViNg los hallazgos son una capsula
bien definida, la cicatriz estrellada central ypl@sencia de distintas intensidades en las
imagenes de T1 y T2, aunque no son datos patognonsdi96).

La mayoria de los autores descartar el diagnéstiediante aspiracion con aguja
fina o biopsia renal debido a esta dificultad emiabgndstico diferencial clinico con las
formas granulares de carcinoma de células renatesencional o las variantes

eosinofilicas del carcinoma de células renales éfobo o cromofilico (197). Ademas, se

88



ha descrito que hasta en un 32% de los casos taeriscarcinoma de células renales y el
oncocitoma en la misma lesion o en otras localorees del mismo rifién (198).

Por lo tanto, es dificil caracterizar estos tumanetes de la cirugia, lo que conlleva
que se realice una nefrectomia radical ante lartidoenbre de que se trate de una
neoplasia de mayor grado (90). Si es posible, sepe una cirugia conservadora de
neuronas, ya que estos tumores se caracterizda paiticentricidad, la bilateralidad y la

recidiva metacrénica hasta en un 13% de los cd86s 193).

2.4. Carcinoma de Células Transicionales.

2.4.1. Definicion.

Los tumores de vias urinarias superiores son tadoimgsiento neoplasico que
afecta al revestimiento de las vias urinarias, eléssl calices hasta la porcion distal de los
uréteres (199). Guardan muchas semejanzas counmsds vesicales, aunque son menos

comunes y en ocasiones se asocian a sindromesafas{|199).

2.4.2. Epidemiologia.

El carcinoma de células transicionales (CCT) detttr urinario superior es una
neoplasia rara que supone alrededor del 5% deutoserés uroteliales en la poblacidon
estadounidense, y de éstos el 1% se localizan emételr (200, 201). La mayor incidencia
parece hallarse en los paises balcanicos, dorgkmnlle ser hasta el 40% de los tumores
renales (199).

La incidencia pico de tumores de las vias uringwjeriores es de 10/100 000 al
afo, y se observa en e rango de edades de 75 @g9s#endo raro ver afectacion en
menores de 40 afios (199). Por lo general, los paésieson de mas edad que los afectos
por tumores vesicales (202), y su incidencia gltlaahumentado en los ultimos 30 afios,
sin cambios aparentes en los localizados en laspednal (203). Los tumores de via
urinaria superior bilaterales sincrénicos son muagagofrecuentes, y su incidencia ha
descendido aun mas tras la retirada de las anabgégue contienen fenacetina en la
década de 1960 (204).
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Se considera que los varones y las personas ddlarza tienen casi el doble de
probabilidad de desarrollar tumores de las viasadas superiores que las mujeres y los
afroamericanos, respectivamente (205). Al igual quarre en el cancer vesical, las
mujeres que desarrollan tumores de vias urinau@ger®res tienen un 25% mas de

probabilidad de morir de cancer que los hombreS)(20

2.4.3. Etiologia.

Se han descrito mdltiples factores de riesgo pardesarrollo de tumores de
células transicionales de via urinaria superior.

La Nefropatia de los Balcanes es una enfermedauisiitial degenerativa de
caracter familiar, pero no de herencia obvia, le gugiere una etiologia ambiental (199).
Las familias afectadas muestran una incidenciaaiah?00 veces mayor de cancer de
células transicionales de las vias superiores (206)

Dentro de los factores de riesgo modificables dasth habito tabaquico, con una
incidencia tres veces superior a la observada efumadores. Es riesgo parece estar
relacionado con la dosis, con una tasa de hastaset@s superior a lo normal para
fumadores de larga data (< 45 afios) (26). Aunqueesfjo disminuye al abandonar el
habito, los exfumadores también se ven influenadd®9).

Otro factor estudiado ha sido el consumo de cagcribiéndose un riesgo relativo
de 1,8 veces con respecto a la normalidad en gasigne consumen mas de siete tazas de
café diarias, aunque esta cifra desciende a $8&rrige con respecto al tabaco (207).

La relacion entre el abuso de analgésicos y elrad®ade canceres de vias
urinarias esta bien documentada (208). La necpagidar renal (Riesgo Relativo = 6,9) y
el consumo de fenacetina (RR = 3,6) parecen s&réacde riesgo independientes, pero
sinérgicos (RR = 20) (209). La fenacetina es eh&mo mejor descrito de nefropatia por
analgésicos, pero la mayoria de los pacientesnrd#imn haber tomado también otras
asociaciones medicamentosas que incluian cafeda@jra, acetaminofeno y aspirina u
otros salicilatos (210). Histologicamente se ewiiemn engrosamiento de la membrana
basal y cicatrizacion papilar, por lo que si seuentran, se ha de pensar en un posible
compromiso contralateral posterior (211). Ademasaseelacionado directamente el grado
de cicatrizacion papilar con el grado del tumoropeo con el desarrollo de metaplasia

escamosa o cancer de células escamosas (212).
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Se ha informado un significativo aumento del riedgaumores de vias urinarias
superiores en personas empleadas en las indugtriasca, del petréleo y de plasticos
(RR = 4); los pacientes con exposicion a carbomaque (RR = 4) y los pacientes con
exposicion a asfalto o alquitran (RR =5,5) (213).

Con respecto a los canceres de células escamosaenpcarcinomas, se ha
demostrado una mayor incidencia en pacientes ctetdiones bacterianas cronicas
asociadas a calculos y obstrucciones urinarias yaguellos con exposicion a la
ciclofosfamida (214, 215).

Existen sindromes familiares en los que se deteg@amayor aparicion de cancer
de células transicionales de las vias urinariasrsages, como por ejemplo el sindrome de
Lynch. Esta enfermedad se caracteriza por el d#¢satemprano de canceres de colon
(sin poliposis) y neoplasias extracolonicas. Enmaimento de desarrollar el cancer
urotelial, estos pacientes suelen ser mas jovenesaquellos en los que aparecen de

manera esporadica, y existe una mayor tendencia aepn del sexo femenino (216).

2.4.4. Diagnastico.

El diagnéstico se basa fundamentalmente en larkisthinica, la exploracion
fisica y las pruebas de imagen, teniendo una apontaelativa la citologia urinaria (217).

La ecografia se considera la técnica de elecciéta evaluacion inicial en los
pacientes en los que se sospecha esta patologjagyse trata de una prueba inocua con
una alta rentabilidad diagnostica (217).

La urografia intravenosa aporta una visién gergghhparato urinario, por lo que
es util en el manejo inicial de pacientes con hansay en el seguimiento de aquellos con
antecedentes de tumores uroteliales de cualquializacion (217).

Tanto el TAC como la RMN son pruebas de gran ingmmita, fundamentalmente
para la evaluacion de la extension locorregiorabyjstancia (217).

La pielografia ascendente también puede ser Utlbsrcasos en los que haya
dudas diagndsticas, incluso en pacientes con oienéia renal, y ademas facilita tanto la
toma de muestras para citologia como el accesaorrd&trorrenoscopio para inspeccion

directa y toma de biopsias (217, 218).
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2.4.5. Clasificacién y estadiaje.
Los CCR se clasifican segun la extension tumomalisndo las directrices de la
clasificacion TNM del American Joint Committe on ncar (AJCC) y de la Union

Internationale Contre le Cancer de 2010 (53).

Tabla 6.- Clasificacion TNM del carcinoma de cé&ukransicionales de

pelvis renal y uréter (53).

T Tumor Primario

- TX El tumor primario no ha podido ser evaluado

- TO No evidencia de tumor primario

- Ta Carcinoma papilar no invasivo

- T1 Tumor invade el tejido conectivo subepitelial

- T2 Tumor invade la capa muscular

- T3 (s6lo para la pelvis renal) Tumor se extiendefpera de la capa
muscular hasta a grasa peripiélica o el parénqremel

(solo para uréter) Tumor se extiende porduer la capa muscular hasta la grasa

periureteral

- T4 Tumor invade érganos adyacentes, o a travésidel hasta la
grasa perirrenal

N Nodulos Linfaticos Regionales

- NX Ganglios linfaticos regionales no han podidoeseluados

- NO No metastasis en los ganglios linfaticos redema

- N1 Metéastasis en un Unico ganglio linfatico, cuymehsion mayor
no supere los 2 cm

- N2 Metéastasis en un unico ganglio linfatico, cuyaehsion mayor
sea mayor de 2 cm pero que no supere los 5 cmitiplasi ganglios linfaticos, sin
medir ninguno de ellos mas de 5 cm

- N3 Metéastasis en un ganglio linfatico, cuya diménsnayor sea
superior a5 cm

M Metéstasis a Distancia

- MX Metastasis a distancia no han podido ser evalsiad
- MO No metastasis a distancia

- M1 Metastasis a distancia
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El drenaje linfatico de la pelvis renal y del uréts distinto (53):
o Pelvis renal: hilio renal, regién paracava, re@0rtica, retroperitoneo;
o Uréter: hilio renal, cadena iliaca (comun, intereaterna), region paracava,

periureteral, region pélvica.

La clasificacion TNM se complementa con el gradsididgico, que actualmente
se divide en alto y bajo grado segun las recoménaiex de lo World Health Organization
y la International Society of Urologic Pathology IA®@/ISUP) (tabla 7) (53).

Tabla 7.- Grado histologico segun la WHO/ISUP (53).

BG Bajo grado
AG Alto grado

Si no se especifica un sistema de gradacion, sé akaiguiente:

GX No se puede determinar el grado

Gl Bien diferenciado

G2 Moderadamente diferenciado
G3 Pobremente diferenciado

G4 Indiferenciado

2.4.6. Anatomia Patologica.
Segun la AJCC distinguimos los siguientes tipo®ligicos (53):
o Carcinoma urotelial (de células transicionales)
0 Insitu
o Papilar
o Plano
o Con diferenciacion escamosa
o Con diferenciacién glandular
o Con diferenciacion glandular y escamosa
o Carcinoma de células escamosas
o Adenocarcinoma
o Carcinoma indiferenciado
El carcinoma predominante es el urotelial (de esldfansicionales), con posibles

variantes histolégica micropapilares y en nidog.(53
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2.4.7. Prondstico.

Los factores mas importantes para predecir la siyeercia en los CCT son el
estadio y el grado tumoral y la multifocalidad (18 su vez, el estadio tumoral se
correlaciona significativamente con el grado turhaseendo frecuente que los tumores
avanzados sean de alto grado y viceversa (22@rab tumoral también se correlaciona
con la tasa de recurrencia, siendo ésta mayorseddalto grado y apareciendo rara vez
en los casos de tumores de pequefio tamafo y kmjo gm historia previa de neoplasia
urotelial de cualquier localizacion (221, 222).

La recurrencia en vejiga de estos tumores se estinua 23-30%, y en un 5.8% en
el uréter contralateral (223). Esta incidencia aumecuando existen antecedentes
personales de cancer vesical, relacionandose alinecite con el grado tumoral del tumor
primario (223). Alrededor del 80% de las recurraack nivel vesical ocurren en los 2-3
afos siguientes al tratamiento del tumor prima2@3j. En el 90% de los casos tiene el
mismo grado y en el 72% el mismo estadio que @24)(La edad, el sexo, el grado y el
estadio no influyen en el numero de recurrenciagates (224). Ademas, se ha registrado
una mayor recurrencia en los tumores ureteralesegues localizados en la pelvis renal
(224).

La tasa de supervivencia global a los 5 afios asfisgfivamente diferente en
relacion en relacién con el estadio de tumor (225)1% en in situ, 88,9% en localizados,

62,6% cuando existe extension regional y 16,5% dmia&s a distancia.

2.4.8. Tratamiento.

El gold standard del tratamiento quirdrgico en @aids con CCT del tracto
urinario superior que presentan un riidn contredhteormal es la nefroureterectomia con
escision de rodete vesical (226). Se ha demostraddos pacientes en los que se procede
a cirugia conservadora del parénquima presentantas@a de supervivencia libre de
enfermedad a los 5 afios menor que aquellos gusith@tratados inicialmente con cirugia
radical (23% vs 45%, p<0.0009) (227). Sin embalg® técnicas minimamente invasivas
van ganando terreno, fundamentalmente en casaxieglados con tumores unifocales y
de pequefio tamafio (226). También son Utiles emmi@&si monorrenos o con enfermedad
bilateral o insuficiencia renal, con importantesmoobilidades y estado general
deteriorado (228).
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Por otra parte, se ha evaluado el beneficio dé&zegalna linfadenectomia regional
o extendida en los pacientes afectados por estdop&t. Segun algunos estudios, los
pacientes que padecen un CCT del tracto urinarpergar con invasion de la capa
muscular en los que se practica una diseccionsigdaglios retroperitoneales junto a la
nefroureterectomia presentan unas supervivencla®slide enfermedad y cancer-
especifica superiores que aquellos en los que artsmen los ganglios linfaticos (229).

La ureterorrenoscopia destaca como técnica explmatiagnostica y terapéutica
emergente en el contexto de los tumores del tnagh@rio superior (228). Permite una
visualizacion directa de las lesiones ureteralastoma de biopsia y la reseccion
endoscopica de las mismas. También pueden tomarsstmas citoldgicas directas o tras
lavado. Aunque hay estudios contradictorios, esh@soximaciones ofrecen una
informacion bastante precisa con respecto al gsadstadio tumorales en la posterior
pieza quirdrgica (230, 231). Para conseguir undoexgion y tratamiento eficientes, es
necesario disponer de un ureterorrenoscopio flexjne permita visualizar tanto el uréter

como la pelvis y los calices renales.

3. Otras indicaciones de nefrectomia.

3.1. Hidronefrosis.

La hidronefrosis es la dilatacién de la pelvis temade los calices, que puede
asociarse a obstruccidn o aparecer en ausenciiadeaeuropatia obstructiva se refiere a
la obstruccion funcional o anatémica del flujo d&n@ en cualquier nivel de las vias
urinarias. Cuando esta obstruccion causa dafio fanalonal o anatdomico existe una
nefropatia obstructiva, pudiendo derivaren fracasal permanente (232).

La obstruccion del tracto urinario puede producitseante el desarrollo fetal, en la
infancia o0 en la edad adulta, siendo las causagéoias o adquiridas, benignas o
malignas. Y ademas puede producirse a cualquiet dal tracto urinario, tanto superior
como inferior (232).

Segun se revela en estudios realizados sobre @gops Estados Unidos, la
prevalencia general es aproximadamente del 3%dsi@mas prevalente en mujeres a

partir de los 20 afios de edad, atribuible al enzimayaal cancer ginecoldgico (232). Sin
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embargo, en mayores de 60 afios predomina el segoutimd debido a la obstruccion
secundaria a patologia prostatica (232).

Los signos y sintomas clinicos de uropatia obstacon muy variables, por lo
que debemos apoyarnos en estudios de imagen adecparh realizar un diagnostico
rapido y preciso. La ecografia renal es la prueba empleada en la evaluacién de una
posible obstruccién de las vias urinarias (232p %entajas son conocidas: su coste el
bajo, estd ampliamente distribuida, su manejo @§ f&o utiliza radiaciones ionizantes
(puede emplearse en nifios y embarazadas) y pudidarsé en pacientes con azoemia y
en alérgicos a los contrastes yodados (232).

La urografia intravenosa aporta informacion anatény funcional en casos de
obstruccién urinaria, pudiendo localizar el niveadmico de la obstruccion y detectar
una anulacion funcional renal (232). Una de susatdgjas es que no puede ser utilizada
en pacientes con insuficiencia renal ni en aqueltws alergia a los contrastes yodados
(232).

La pielografia retrograda define la anatomia uattgrdel sistema colector, asi
como la localizacion de una lesion obstructiva ygsado (232). Se debe considerar en
pacientes con insuficiencia renal y en aquellosdarivacion urinaria (232).

La renografia nuclear es una prueba no invasiva pgreiite una evaluacion
funcional renal sin utilizar contrastes yodadoss kadiofarmacos de eleccion en caso de
obstruccién son el agente glomerular Tc 99m DTP& ggente tubular Tc 99m MAGS3,
gue son administrados por via intravenosa. Graclagentellografia podemos cuantificar
su captaciéon y depuracion por los rifiones, calcdata funcion renal relativa. Se
establece que un tiempo medio de depuracién mend aninutos se considera normal, y
que uno mayor de 20 minutos indica obstruccion X2BR renograma diurético es una
modificacion ideada para aumentar el flujo y difefar entre obstruccion real del sistema
colector y dilatacion sin obstruccién (233).

La TAC y la RMN han ido escalando puestos comolpasele referencia en casos
de obstruccién renal. De hecho, la TAC sin congrast considera el estudio por imagen
mas preciso para el diagnostico de calculos utetena de su repercusion retroégrada,
sustituyendo a la ecografia en muchos paises céomica de eleccién (234). Permite
visualizar calculos radiotransparentes en la radfta simple, menos los expuestos por
inhibidores de la proteasa (235). Ademas, traglhairistracion de contraste es Gtil para

realizar una evaluacion funcional de los rifioness@ntando una mayor sensibilidad que
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la urografia intravenosa (236), y permite deteotasos cruzados sobre la union
pieloureteral que provoquen obstruccion (237). La@-RMN permite caracterizar la
hidronefrosis, pero no identifica bien los calcul@82). Al administrar gadopentano-
DTPA por via intravenosa nos permite realizar uaaluacion dinamica del sistema
colector, con mejores detalles anatdbmicos que hangggrafia renal (232). Cabe destacar
su papel en mujeres embarazadas.

Debemos corregir urgentemente una obstruccion remdkteral cuando el
paciente presente dolor que no cede con analg&siaodo aparezcan sintomas o signos
de sepsis urinaria, cuando el paciente padezcaasiysvomitos persistentes o cuando se
determine una obstruccion de alto grado. Si larobsidn es bilateral, deberemos actuar
en los mismos casos, pero también debemos vigsanilzeles de productos nitrogenados,
potasio y creatinina y la concurrencia de sign@gnyomas de uremia (232). Las técnicas
radiolégicas intervencionistas y endouroldgicasstexites en la actualidad permiten
realizar un drenaje temporal de la orina eficazapido (232). No se han demostrado
diferencias en la calidad de vida entre pacientsagores de catéter ureteral o de
nefrostomia percutanea (238). Sin embargo, si gueslemostrado que la endoprotesis
es menos efectiva en pacientes con obstrucciéimseta cuando existe diagnoéstico de
cancer, de enfermedad metastasica que requier® gqui@dioterapia, y/o insuficiencia
renal aguda (239).

Una vez resuelta la obstruccion aguda, hemos aeapliaun tratamiento etiolégico
en funcion de la causa de la obstruccion, de laperacion funcional del rifidn afectado,
de la situacion del rifion contralateral y de ladegladel estado del paciente (232). La
nefrectomia sb6lo ha de considerarse después deelqué&idén haya sido drenado
adecuadamente durante 6-8 semanas, con una cordnlaula funcidn renal global menor
al 10% (240, 241). Si el paciente presenta unafigisaocia renal global grave, la
nefrectomia puede derivar en acelerar una depeiadéada dialisis, por lo que debemos
plantearnos la colocacion de un catéter uretetairio o de nefrostomia percutanea de por
vida (232).
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3.2. Hidatidosis Renal.

La hidatidosis es una parasitosis causada ponda telEchinococcus granulosus,
cestodo que en su etapa adulta mide entre 3 y @enongitud formado por tres anillos y
un escélex con doble corona de ganchos que habithiatestino delgado del perro y de
otros canidos salvajes como el lobo o el chac#,(243).

Esta enfermedad se manifiesta con mayor frecuemcizaises ganaderos donde la
cria se realiza con la ayuda de especies caninbse $odo en medio Oriente, Nueva
Zelanda, Australia, Sudamérica y Sudafrica. Erdeefdaises europeos destacan Espafa,
Grecia, ltalia y la region yugoslava (244). Se aerm una enfermedad endémica en
Espafia con una incidencia de unos 2 000 casosean@di).

De todas las localizaciones viscerales, el rindarpacel tercer lugar, encontrandose
afectado tan s6lo en un 2% a 4% de los casos feém@% de localizacion hepatica. La
enfermedad suele contraerse en la infancia, y pexoealatente durante un periodo de
entre cinco a veinte afos (244).

El ciclo biolégico delE. granulosus es bien conocido. Los huevos de la tenia son
expulsados por las heces de los canidos, contadonagua o alimentos que son
posteriormente ingeridos por el hombre. Tambiérdpneacceder directamente tras tocar
la zona anal o el pelo. Una vez en el estomagdiuesos liberan las larvas u oncosferas,
que penetran el epitelio intestinal y entran esigtema portal o linfatico. Habitualmente
se quedan retenidas en el higado, pero algunasllalke ascienden por las venas
suprahepdticas y llegan hasta el corazon derechedeDaqui accederan a la circulaciéon
sistémica pasando previamente pos los pulmonasjigmdo afectar cerebro, rifion, hueso
u otros tejidos. La localizacion final parece redaada con algunas caracteristicas del
huésped y con el tamafio de las oncosferas y deémagas o linfaticos organicos. Cuando
el quiste de forma en el hombre, se rompe el datdgico, dado que el perro deberia
ingerir la carne humana con el quiste para queesableciese el ciclo y se desarrollase el
parasito adulto (243, 244).

En el rifdn, el parésito casi siempre es Unicd,quiste se desarrolla generalmente
en el parénquima renal. La mayoria de los pacigmesanecen asintomaticos durante
afnos, descubriéndose la enfermedad de manerantalid244). En los nifios suelen ser
quistes univesiculares, mientras que en el adahasultivesiculares con calcificacion del
periquiste (244). Por lo general se diferencias efapas: el quiste hidatidico abierto y el
cerrado (244).

98



El quiste hidatidico abierto suele manifestar cama masa lumboabdominal de
tamafio variable y movil que puede ocasionar luniéslde intensidad moderada, nauseas,
vomitos y dolor en el hipocondrio como consecuedeida compresion sobre la via o de
los 6rganos vecinos (244). Aunque rara vez seeal@rfuncion renal, si que puede
aparecer hipertension arterial (244).

El quiste hidatidico puede abrirse parcialmenta @ad excretora hasta en un 40%
de los casos, provocando una clinica de colicdtioefry hematuria junto con hidatiduria
(pellejos de uva en la orina), considerandose@gteo como signo patognomaonico de la
enfermedad aunque soélo se detecta en el 10-30%sdeabos (244). Si se produce una
apertura y drenaje intermitentes, puede generarggoguiste (244). La salida del liquido
puede dar lugar a manifestaciones alérgicas, gemamnte urticaria y prurito, que pueden
acompanfarse de fiebre, trastornos gastrointessindilenea y cianosis (243).

El diagnédstico suele establecerse mediante pruddasagen, alcanzando el de
certeza tras el analisis microbiolégico e histatogi

Las pruebas de laboratorio pueden sugerirnos larreefiad. En el 25% de los
casos aparece eosinofilia y elevacion de la IgE3)24rambién son utiles la
hemoaglutinacion indirecta y la aglutinacion caiexécon antigenos obtenidos del liquido
hidatidico cuando son positivas. La cutirreacciérnCdisona es sensible, pero presenta un
40% de falsos positivos. ElI diagnéstico serolégicoas especifico es la
inmunoelectroforesis de las fracciones 5 y B (2413).

En la urografia intravenosa podemos observar sigmdisecto de efecto masa
renal con compresion de la pelvis y los calicesales) aunque también es posible
identificar la calcificacion del quiste (244). Esiynitil el uso de la ecografia abdominal,
que puede ayudarnos a detectar de manera facitgsite la presencia de un quiste
simple univesicular o de grandes colecciones tdbgEanultivesiculares o la calcificacion
de la pared. La TAC puede ayudar a caracterizaomeepidatide (244).

La puncion exploratoria es siempre desaconsejdblin el peligro de anafilaxia e
hidatidosis secundaria (243).

El tratamiento de eleccidn es quirdrgico, estantidraamiento médico con
mebendazol y abendazol relegado a aquellos pasiee mal estado general, edad
avanzada u otras situaciones en los que la ciaggpeco recomendable (243, 244). La via
de acceso suele ser la lumbotomia con realizac&mustectomia total o parcial,

marsupializacion, o nefrectomia total o parcial4)2%6e suele usar formol al 2% o agua
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oxigenada en el campo operatorio o intraquiste puaitar la diseminacion (244). Si bien
la nefrectomia debe realizarse cuando se llega mtémvencion quirdrgica sin un
diagnéstico claro de quiste hidatidico y ante lspsgha de un tumor renal, hay que tener
en cuenta que el practicar una nefrectomia paseiatonsidera un factor de riesgo de

diseminacién de la enfermedad (242, 245).
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ll. HIPOTESIS Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO

101



102



1. HIPOTESIS.

En una muestra de pacientes sometidos a nefrectlzn@iaatomia patoldgica de la
pieza, las variables antropométricas y los aspei&osicos de la nefrectomia pueden

influir en el resultado del procedimiento terapéuitiel prondstico y la supervivencia.
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2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1. Conocer la supervivencia de pacientes somegtighasfrectomia.
2. Conocer la relacion entre la supervivenciaoias patolégicos, antropométricos

y técnicos en pacientes sometidos a nefrectomia.
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lIl. MATERIAL Y METODO
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1. Material.
1.1. Historiales clinicos.
1.2. Instalaciones.

2. Método.
2.1. Seleccidén muestral.
2.2. Disefo del estudio.

2.2.1. Division de la muestra en relacion a clgssgbclases anatomopatoldgicas.
2.2.2. Division de la muestra en relacion a laddabordaje quirdrgico.

2.2.3. Variables estudiadas.
2.3. Grupos de estudio.
2.4. Estudios estadisticos.

2.5. Consentimientos informados.
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1. MATERIAL.
1.1. Historiales clinicos:

El material de estudio consistié en 529 historialg@scos de pacientes sometidos a
nefrectomia, 145 mujeres y 384 varones, entreds junio de 1996 y 1 de febrero de
2012.

Los criterios de inclusion fueron nefrectomiasirealas en nuestra area de salud
en la poblacion adulta. No se incluyen pacientelsqbecos.

El protocolo de estudio fue aprobado por el Coméénvestigacion del Complejo
Asistencial Universitario de Salamanca.

El permiso para el procedimiento de revisiébn deohiss en el Archivo del
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca ¢oecedido por la responsable de
Documentacion.

Se elabor6 un documento electronico Excel de redeogge datos que contuviera las
variables estudiadas.

Los datos fueron analizados con un paquete estadMCSS 277/GESS2006.

1.2. Instalaciones.

Es un estudio realizado por el Grupo de InvestitacGRUMUR (Grupo
Multidisciplinar de Investigacién Urol6gico Renaljue es un grupo de investigacion
clinico asociado del IBSAL (Instituto de Investigat Biomédica de Salamanca) y
perteneciente a la Universidad de Salamanca. Tserseraices en la APFIEQ-CyL
(Asociacion para la Promocion de la Formacidén eestigacion en Especialidades
Quirdrgicas en Castilla y Ledn) fundada por el Esof Doctor Don Francisco Javier
Garcia Criado en el afio 2008.

La recoleccion de datos se llevo a cabo en lasndepeias del Archivo del
Complejo Asistencial Universitario de Salamancé&yasio en el Poligono Industrial El

Montalvo Il de Salamanca.

2. METODO.
2.1. Seleccion muestral.

La seleccion muestral se obtuvo de la codifica@bmlta hospitalaria de masa
renal, codificada como 189.0 y 189.1

2.2. Disefo del estudio.
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2.2.1. Divisién de la muestra en relacion a clgssgbclases anatomopatolédgicas.

Se trata de un estudio retrospectivo, comparatigariables anatomopatoldgicas,
antropometricas y técnicas registradas en los riakte clinicos de 529 pacientes
sometidos a nefrectomia en el Complejo Asistendiaiversitario de Salamanca entre
1996 y 2012, de edades entre 19 y 87 afios.

Grupos de estudio (Anexo ):

Se compararon las variables anatomopatoldgicanpmmhétricas y técnicas en los
siguientes grupos:

Grupo C1 Nefrectomia por causa no tumoral.

Grupo C2 Nefrectomia por angiomiolipoma.

Grupo C3 Nefrectomia por oncocitoma.

Grupo C4 Nefrectomia por carcinoma transicional.

Grupo C5 Nefrectomia por sarcoma.

Grupo C6 Nefrectomia por cancer de células clavhsrfan .

Grupo C7 Nefrectomia por cancer de células clanhsrfan I1.

Grupo C8 Nefrectomia por cancer de células clanhasrfan 111.

Grupo C9 Nefrectomia por cancer de células clanasrfan V.

Grupo C10 Nefrectomia por cancer cromoéfobo.

Grupo C11 Nefrectomia por cancer papilar tipo I.

Grupo C12 Nefrectomia por cancer papilar tipo Il.

Grupo C13 Nefrectomia por tumor de células de Bielli

Para investigar factores que pudieran influir enredultado del tratamiento
quirurgico mediante nefrectomia se dividio la mrgesprimero en los grupos
correspondientes a distinta clase y subclase awapatoldgica, resultando 13 grupos de
estudio (punto 2.8. y Anexo I).

En cada grupo se analizan:

-Edad.
-Sexo.
-Variables antropométricas: Peso y talla expresados indice de masa corporal (IMC)

segun la férmula
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_ -
IMC — peso(kqg)

altura?(m)

-Variables de supervivencia:
Vivo: Se codifica como “1” en las tablas Excell.
Muerto: Se codifica como “0” en las tablas Excell.
Distribucidon de supervivencia por sexos en cadp@ru
Tiempo de supervivencia expresado en meses.
-Estadio T y diametro del tumor en centimetros (cm)
-Variables técnicas:
-Nefrectomia: Via de abordaje. Se codifica pararslisis seguin se expresa en el
anexo Il.
-Duracion de la intervencion quirdrgica. Expresadaninutos.
-Pérdida sanguinea expresada en centimetros c{b@os
-Dias de ingreso.
-Dias durante los cuales se han mantenido el dréosjes.
-Débito total de drenaje expresado en cc.
-Complicaciones relacionadas con la herida quicargilLa existencia de
complicaciones se codifica con “1” en las tablaxdixLa no existencia de
complicaciones se codifica con “0” en las tablasdEx
-Complicaciones graves y menos graves en el pastimp® inmediato, mediato y
diferido. La existencia de complicaciones se codifton “1” en las tablas Excel.
La no existencia de complicaciones se codifica“@bmen las tablas Excel.
-Tratamientos adyuvantes: Quimioterapia y radiqiera

2.2.1. Division de la muestra en relacion a laddabordaje quirdrgica.

Para conocer la importancia de la via de abordajesresultados, se realizé un
agrupamiento de los casos segun la via de aborgsjdtado 8 grupos segun el tipo de
nefrectomia (anexo II).

En estos grupos se analizan:

- Distribucién de su indicacién segun el tipo anatpatologico.
- Tiempos quirdrgicos en minutos.
- Volumen de sangrado en centimetro cubicos.

- Dias de ingreso.
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- Dias que porta el o los drenajes.
- Débito total de los drenajes.

- Complicaciones.

2.2.3. Variables estudiadas.

e Edad.

e Sexo.

e Variables antropométricas: Peso Y talla expresado® indice de masa corporal (IMC)

segun la férmula
e — Pesolka)

altura®(m)

e Variables de supervivencia:

-Vivo: Se codifica como “1” en las tablas Excell.

-Muerto: Se codifica como “0” en las tablas Excell.

-Distribucién de supervivencia por sexos en cada@r

-Tiempo de supervivencia expresado en meses.

e Estadio T y didmetro del tumor en centimetros (cm).
e Variables técnicas:

- Nefrectomia: Via de abordaje. Se codifica pararglisis segun se expresa en el
anexo .

-Duracién de la intervencién quirdrgica. Expresadaninutos.

-Pérdida sanguinea expresada en centimetros c{baos

-Dias de ingreso.

-Dias durante los cuales se han mantenido el dréosjes.

-Débito total de drenaje expresado en cc.

-Complicaciones relacionadas con la herida quicargiLa existencia de
complicaciones se codifica con “1” en las tablascdix La no existencia de
complicaciones se codifica con “0” en las tablasdtx

-Complicaciones graves y menos graves en el pastigo® inmediato, mediato y
diferido. La existencia de complicaciones se codifton “1” en las tablas Excel. La
no existencia de complicaciones se codifica conet®las tablas Excel.

e Tratamientos adyuvantes: Quimioterapia y radiotfarap
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Se utiliza estadistica descriptiva y andlisis comipao mediante analisis de la
varianza y tablas de contingencia.

En todo momento se ha observado la legislaciomtggeobre proteccion de datos
de caracter personal (Ley Organica 15/1999, deel@iaddembre, de Proteccion de Datos
de Caracter Personal) y sélo el personal sanitamimrizado ha tenido acceso a la
informacion clinica.

El analisis estadistico se ha realizado sobre nmdoron codificada sin que se
pudiera identificar al sujeto objeto de la informdac

La primera fila del documento Excel contenia allditde las columnas, que
especificamos a continuacion:

C1- Edad en pacientes sometidos a nefrectomiangmaicion no tumoral.

C2- Edad en pacientes sometidos a nefrectomiang@oraiolipoma.

C3- Edad en pacientes sometidos a nefrectomianmarcitoma.

C4- Edad en pacientes sometidos a nefrectomiagpoinoma urotelial.

C5- Edad en pacientes sometidos a nefrectomiaapcorea.

C6- Edad en pacientes sometidos a nefrectomia gnmoinoma renal de células claras
grado | de Fuhrman.

C7- Edad en pacientes sometidos a nefrectomia gmoinoma renal de células claras
grado Il de Fuhrman.

C8- Edad en pacientes sometidos a nefrectomia gmoinoma renal de células claras
grado Il de Fuhrman.

C9- Edad en pacientes sometidos a nefrectomia gmoinoma renal de células claras
grado IV de Fuhrman.

C10- Pacientes sometidos a nefrectomia por carenmemal cromofobo.

C11- Edad en pacientes sometidos a nefrectomiegpoinoma renal papilar tipo .

C12- Edad en pacientes sometidos a nefrectomiegpoinoma renal papilar tipo Il.

C13- Edad en pacientes sometidos a nefrectomitupar de células de Bellini.

C14-IMC en pacientes sometidos a nefrectomia mgbcacion no tumoral.

C15- IMC en pacientes sometidos a nefrectomia pgioaniolipoma.

C16- IMC en pacientes sometidos a nefrectomia poo@toma.

C17- IMC en pacientes sometidos a nefrectomia gaircoma urotelial.

C18- IMC en pacientes sometidos a nefrectomia graoma.
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C19- IMC en pacientes sometidos a nefrectomia pocimoma renal de células claras
grado | de Fuhrman.

C20- IMC en pacientes sometidos a nefrectomia potimoma renal de células claras
grado Il de Fuhrman.

C21- IMC en pacientes sometidos a nefrectomia pocimoma renal de células claras
grado Il de Fuhrman.

C22- IMC en pacientes sometidos a nefrectomia patimoma renal de células claras
grado IV de Fuhrman.

C23- IMC en pacientes sometidos a nefrectomia @airtoma renal cromofobo.

C24- IMC en pacientes sometidos a nefrectomia @airtoma renal papilar tipo I.

C25- IMC en pacientes sometidos a nefrectomia g@irgoma renal papilar tipo II.

C26- IMC en pacientes sometidos a nefrectomiayoot de células de Bellini.
C27-Supervivencia en pacientes sometidos a nefméatpor indicacion no tumoral.

C28- Supervivencia en pacientes sometidos a nefréatpor angiomiolipoma.

C29- Supervivencia en pacientes sometidos a nefréatpor oncocitoma.

C30- Supervivencia en pacientes sometidos a nefreatpor carcinoma urotelial.

C31- Supervivencia en pacientes sometidos a nefréatpor sarcoma.

C32- Supervivencia en pacientes sometidos a nefreatpor carcinoma renal de células
claras grado | de Fuhrman.

C33- Supervivencia en pacientes sometidos a nefréatpor carcinoma renal de células
claras grado Il de Fuhrman.

C34- Supervivencia en pacientes sometidos a nefréatpor carcinoma renal de células
claras grado Il de Fuhrman.

C35- Supervivencia en pacientes sometidos a nefréatpor carcinoma renal de células
claras grado IV de Fuhrman.

C36- Supervivencia en pacientes sometidos a nefréatpor carcinoma renal croméfobo.
C37- Supervivencia en pacientes sometidos a nefrgéatpor carcinoma renal papilar tipo
l.

C38- Supervivencia en pacientes sometidos a nefrgéatpor carcinoma renal papilar tipo
.

C39- Supervivencia en pacientes sometidos a nefreéatpor tumor de células de Bellini.
C40-Tiempo de supervivencia en meses en paciememtislos a nefrectomia por

indicacion no tumoral.
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C41- Tiempo de supervivencia en meses en pacigusgetidos a nefrectomia por
angiomiolipoma.

C42- Tiempo de supervivencia en meses en paciestsgtidos a nefrectomia por
oncocitoma.

C43- Tiempo de supervivencia en meses en paciests®tidos a nefrectomia por
carcinoma urotelial.

C44- Tiempo de supervivencia en meses en paciestsgtidos a nefrectomia por
sarcoma.

C45- Tiempo de supervivencia en meses en paciestus®tidos a nefrectomia por
carcinoma renal de células claras grado | de Fulrma

C46- Tiempo de supervivencia en meses en paciestsgtidos a nefrectomia por
carcinoma renal de células claras grado Il de Fahrm

C47- Tiempo de supervivencia en meses en pacigusgtidos a nefrectomia por
carcinoma renal de células claras grado Il de ifFRaln:

C48- Tiempo de supervivencia en meses en paciestsgtidos a nefrectomia por
carcinoma renal de células claras grado IV de Fahrm

C49- Tiempo de supervivencia en meses en paciests®tidos a nefrectomia por
carcinoma renal cromoéfobo.

C50- Tiempo de supervivencia en meses en paciestus®tidos a nefrectomia por
carcinoma renal papilar tipo I.

C51- Tiempo de supervivencia en meses en paciestsgtidos a nefrectomia por
carcinoma renal papilar tipo Il.

C52- Tiempo de supervivencia en meses en pacisaotastidos a nefrectomia por tumor
de células de Bellini.

C53-Tiempo quirdrgico en minutos en pacientes simioeta nefrectomia por indicacion
no tumoral.

C54- Tiempo quirdrgico en minutos en pacientes $oloe a nefrectomia por
angiomiolipoma.

C55- Tiempo quirdrgico en minutos en pacientes $ioloe a nefrectomia por oncocitoma.
C56- Tiempo quirdrgico en minutos en pacientes $iolo® a nefrectomia por carcinoma
urotelial.

C57- Tiempo quirdrgico en minutos en pacientes $ioloe a nefrectomia por sarcoma.
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C58- Tiempo quirdrgico en minutos en pacientes $iolo® a nefrectomia por carcinoma
renal de células claras grado | de Fuhrman.

C59- Tiempo quirdrgico en minutos en pacientes $iolo® a nefrectomia por carcinoma
renal de células claras grado Il de Fuhrman.

C60- Tiempo quirdrgico en minutos en pacientes siolo® a nefrectomia por carcinoma
renal de células claras grado Il de Fuhrman.

C61- Tiempo quirdrgico en minutos en pacientes $iolo® a nefrectomia por carcinoma
renal de células claras grado IV de Fuhrman.

C62- Tiempo quirdrgico en minutos en pacientes $iolo® a nefrectomia por carcinoma
renal cromofobo.

C63- Tiempo quirdrgico en minutos en pacientes $iolo® a nefrectomia por carcinoma
renal papilar tipo .

C64- Tiempo quirdrgico en minutos en pacientes $iolo® a nefrectomia por carcinoma
renal papilar tipo II.

C65- Tiempo quirdrgico en minutos en pacientes $ioloe a nefrectomia por tumor de
células de Bellini.

C66-Volumen de sangrado en centimetros cubicosaermes sometidos a nefrectomia
por indicacién no tumoral.

C67- Volumen de sangrado en centimetros cubicqsmeientes sometidos a nefrectomia
por angiomiolipoma.

C68- Volumen de sangrado en centimetros cubicqgserentes sometidos a nefrectomia
por oncocitoma.

C69- Volumen de sangrado en centimetros cubicqsmeientes sometidos a nefrectomia
por carcinoma urotelial.

C70- Volumen de sangrado en centimetros cubicqgseentes sometidos a nefrectomia
por sarcoma.

C71- Volumen de sangrado en centimetros cubicqsmerentes sometidos a nefrectomia
por carcinoma renal de células claras grado | derfran.

C72- Volumen de sangrado en centimetros cubicqgserentes sometidos a nefrectomia
por carcinoma renal de células claras grado lluderRan.

C73- Volumen de sangrado en centimetros cubicqsmeientes sometidos a nefrectomia

por carcinoma renal de células claras grado IFualerman.
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C74- Volumen de sangrado en centimetros cubicqsmeientes sometidos a nefrectomia
por carcinoma renal de células claras grado IVuderRan.

C75- Volumen de sangrado en centimetros cubicqserentes sometidos a nefrectomia
por carcinoma renal cromoéfobo.

C76- Volumen de sangrado en centimetros cubicqsmeientes sometidos a nefrectomia
por carcinoma renal papilar tipo |I.

C77- Volumen de sangrado en centimetros cubicqgseentes sometidos a nefrectomia
por carcinoma renal papilar tipo Il.

C78- Volumen de sangrado en centimetros cubicqsmeientes sometidos a nefrectomia
por tumor de células de Bellini.

C79- Dias de ingreso hospitalario en pacientes sdosea nefrectomia por indicacion no
tumoral.

C80- Dias de ingreso hospitalario en pacientes sdose a nefrectomia por
angiomiolipoma.

C81- Dias de ingreso hospitalario en pacientes 8dosea nefrectomia por oncocitoma.
C82- Dias de ingreso hospitalario en pacientes sdosea nefrectomia por carcinoma
urotelial.

C83- Dias de ingreso hospitalario en pacientes sdosea nefrectomia por sarcoma.

C84- Dias de ingreso hospitalario en pacientes sdosea nefrectomia por carcinoma
renal de células claras grado | de Fuhrman.

C85- Dias de ingreso hospitalario en pacientes sdosea nefrectomia por carcinoma
renal de células claras grado Il de Fuhrman.

C86- Dias de ingreso hospitalario en pacientes sdosea nefrectomia por carcinoma
renal de células claras grado Il de Fuhrman.

C87- Dias de ingreso hospitalario en pacientes sdosea nefrectomia por carcinoma
renal de células claras grado IV de Fuhrman.

C88- Dias de ingreso hospitalario en pacientes sdosea nefrectomia por carcinoma
renal cromofobo.

C89- Dias de ingreso hospitalario en pacientes sdosea nefrectomia por carcinoma
renal papilar tipo I.

C90- Dias de ingreso hospitalario en pacientes sdosea nefrectomia por carcinoma

renal papilar tipo II.
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C91- Dias de ingreso hospitalario en pacientes sdosea nefrectomia por tumor de

células de Bellini.

C92-Dias que portan drenaje o drenajes los pasiestenetidos a nefrectomia por

indicacion no tumoral.

C93- Dias que portan drenaje o drenajes los pasiesbmetidos
angiomiolipoma.

C94- Dias que portan drenaje o drenajes los pasesbmetidos
oncocitoma.

C95- Dias que portan drenaje o drenajes los pasiesbmetidos
carcinoma urotelial.

C96- Dias que portan drenaje o drenajes los pasesbmetidos
sarcoma.

C97- Dias que portan drenaje o drenajes los pasiesbmetidos
carcinoma renal de células claras grado | de Fulrma

C98- Dias que portan drenaje o drenajes los pasesbmetidos
carcinoma renal de células claras grado Il de Fahrm

C99- Dias que portan drenaje o drenajes los pasiesbmetidos
carcinoma renal de células claras grado Il de iFRaln:

C100- Dias que portan drenaje o drenajes los pasiesometidos
carcinoma renal de células claras grado IV de Fahrm

C101- Dias que portan drenaje o drenajes los pasiesometidos
carcinoma renal cromofobo.

C102- Dias que portan drenaje o drenajes los pasiesometidos

carcinoma renal papilar tipo I.

nefrectomia

nefrectomia

nefrectomia

nefrectomia

nefrectomia

nefrectomia

nefrectomia

nefrectomia

nefrectomia

nefrectomia

por

por

por

por

por

por

por

por

por

por

C103- Dias que portan drenaje o drenajes los pasiesometidos a nefrectomia por

carcinoma renal papilar tipo Il.

C104- Dias que portan drenaje o drenajes los pasisometidos a nefrectomia por tumor

de células de Bellini.

C105- Débito total del drenaje en pacientes sometal nefrectomia por indicacion no

tumoral.

C106- Débito total del drenaje en pacientes somg@dnefrectomia por angiomiolipoma.

C107- Débito total del drenaje en pacientes sometdnefrectomia por oncocitoma.
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C108- Débito total del drenaje en pacientes sometid nefrectomia por carcinoma
urotelial.

C109- Débito total del drenaje en pacientes sometdnefrectomia por sarcoma.

C110- Débito total del drenaje en pacientes sometadnefrectomia por carcinoma renal
de células claras grado | de Fuhrman.

C111- Débito total del drenaje en pacientes sometanefrectomia por carcinoma renal
de células claras grado Il de Fuhrman.

C112- Débito total del drenaje en pacientes sometadnefrectomia por carcinoma renal
de células claras grado Ill de Fuhrman.

C113- Débito total del drenaje en pacientes sometanefrectomia por carcinoma renal
de células claras grado IV de Fuhrman.

C1140- Deébito total del drenaje en pacientes saloeta nefrectomia por carcinoma renal
cromaofobo.

C115- Débito total del drenaje en pacientes sometanefrectomia por carcinoma renal
papilar tipo 1.

C116- Débito total del drenaje en pacientes sometadnefrectomia por carcinoma renal
papilar tipo II.

C117- Débito total del drenaje en pacientes somgt&nefrectomia por tumor de células
de Bellini.

C118-Estadio T en pacientes sometidos a nefrectpariandicacion no tumoral.

C119- Estadio T en pacientes sometidos a nefreatporiangiomiolipoma.

C120- Estadio T en pacientes sometidos a nefreatporioncocitoma.

C121- Estadio T en pacientes sometidos a nefreatporicarcinoma urotelial.

C122- Estadio T en pacientes sometidos a nefreatporisarcoma.

C123- Estadio T en pacientes sometidos a nefreatqmi carcinoma renal de células
claras grado | de Fuhrman.

C124- Estadio T en pacientes sometidos a nefreat@oi carcinoma renal de células
claras grado Il de Fuhrman.

C125- Estadio T en pacientes sometidos a nefreatqmi carcinoma renal de células
claras grado Ill de Fuhrman.

C126- Estadio T en pacientes sometidos a nefreat@oi carcinoma renal de células
claras grado IV de Fuhrman.

C127- Estadio T en pacientes sometidos a nefreatporicarcinoma renal cromoéfobo.
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C128- Estadio T en pacientes sometidos a nefreatporicarcinoma renal papilar tipo I.
C129- Estadio T en pacientes sometidos a nefreatporicarcinoma renal papilar tipo 1.
C130- Estadio T en pacientes sometidos a nefreatporitumor de células de Bellini.
C131-Diametro tumoral en centimetros en pacientm®esdos a nefrectomia por
indicacion no tumoral.

C132- Diametro tumoral en centimetros en pacies@®etidos a nefrectomia por
angiomiolipoma.

C133- Diametro tumoral en centimetros en pacies@®etidos a nefrectomia por
oncocitoma.

C134- Diametro tumoral en centimetros en pacies@®etidos a nefrectomia por
carcinoma urotelial.

C135- Diametro tumoral en centimetros en pacies@®etidos a nefrectomia por
sarcoma.

C136- Diametro tumoral en centimetros en pacies@®etidos a nefrectomia por
carcinoma renal de células claras grado | de Fulrma

C137- Diametro tumoral en centimetros en pacies@®etidos a nefrectomia por
carcinoma renal de células claras grado Il de Fahrm

C138- Diametro tumoral en centimetros en pacies@®metidos a nefrectomia por
carcinoma renal de células claras grado Il de ifRaln:

C139- Diametro tumoral en centimetros en pacies@®etidos a nefrectomia por
carcinoma renal de células claras grado IV de Fahrm

C140- Diametro tumoral en centimetros en pacies@®etidos a nefrectomia por
carcinoma renal cromofobo.

C141- Diametro tumoral en centimetros en pacies@®etidos a nefrectomia por
carcinoma renal papilar tipo I.

C142- Diametro tumoral en centimetros en pacies@®etidos a nefrectomia por
carcinoma renal papilar tipo Il.

C143- Diametro tumoral en centimetros en pacieswesetidos a nefrectomia por tumor
de células de Bellini.

C1l44-Complicaciones en relacion a la herida quicargen pacientes sometidos a
nefrectomia por indicacién no tumoral.

C145- Complicaciones en relacion a la herida ggicar en pacientes sometidos a

nefrectomia por angiomiolipoma.
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C146- Complicaciones en relaciébn a la herida ggicar en pacientes
nefrectomia por oncocitoma.

C147- Complicaciones en relacion a la herida qggicar en pacientes
nefrectomia por carcinoma urotelial.

C148- Complicaciones en relaciéon a la herida qggicar en pacientes
nefrectomia por sarcoma.

C149- Complicaciones en relacion a la herida qggicar en pacientes
nefrectomia por carcinoma renal de células claragogl de Fuhrman.
C150- Complicaciones en relacion a la herida qgicar en pacientes
nefrectomia por carcinoma renal de células clatadogll de Fuhrman.
C151- Complicaciones en relacion a la herida qggicar en pacientes
nefrectomia por carcinoma renal de células claradoglll de Fuhrman.
C152- Complicaciones en relaciébn a la herida ggicar en pacientes
nefrectomia por carcinoma renal de células claradoglV de Fuhrman.
C153- Complicaciones en relacion a la herida ggicar en pacientes
nefrectomia por carcinoma renal cromofobo.

C154- Complicaciones en relaciébn a la herida ggicar en pacientes
nefrectomia por carcinoma renal papilar tipo .

C155- Complicaciones en relacion a la herida qgicar en pacientes
nefrectomia por carcinoma renal papilar tipo Il.

C156- Complicaciones en relacion a la herida qggicar en pacientes

nefrectomia por tumor de células de Bellini.

C157-Complicaciones postoperatorias graves en masiesometidos a nefrectomia por

indicacion no tumoral.

C158- Complicaciones postoperatorias graves erepi@s sometidos a nefrectomia por

angiomiolipoma.

C159- Complicaciones postoperatorias graves erepi@s sometidos a nefrectomia por

oncocitoma.

C160- Complicaciones postoperatorias graves erepi@s sometidos a nefrectomia por

carcinoma urotelial.

C161- Complicaciones postoperatorias graves erepi@s sometidos a nefrectomia por

sarcoma.
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C162- Complicaciones postoperatorias graves erepi@s sometidos
carcinoma renal de células claras grado | de Fulrma

C163- Complicaciones postoperatorias graves erepi@s sometidos
carcinoma renal de células claras grado Il de Fahrm

C164- Complicaciones postoperatorias graves erepi@s sometidos
carcinoma renal de células claras grado Il de ifRaln:

C165- Complicaciones postoperatorias graves erepi@s sometidos
carcinoma renal de células claras grado IV de Fahrm

C166- Complicaciones postoperatorias graves erepi@s sometidos
carcinoma renal cromofobo.

C167- Complicaciones postoperatorias graves erepi@s sometidos
carcinoma renal papilar tipo I.

C168- Complicaciones postoperatorias graves erepi@s sometidos
carcinoma renal papilar tipo Il.

C169- Complicaciones postoperatorias graves erep@s sometidos

tumor de células de Bellini.

nefrectomia por

nefrectomia por

nefrectomia por

nefrectomia por

nefrectomia por

nefrectomia por

nefrectomia por

nefrectomia por

C170-Distribucién de tipo de abordaje de nefrectoneh pacientes sometidos a

nefrectomia por indicacién no tumoral.

C171- Distribucion de tipo de abordaje de nefredoren pacientes sometidos a

nefrectomia por angiomiolipoma.

C172- Distribucion de tipo de abordaje de nefredoren pacientes sometidos a

nefrectomia por oncocitoma.

C173- Distribucion de tipo de abordaje de nefredoren pacientes sometidos a

nefrectomia por carcinoma urotelial.

C174- Distribucion de tipo de abordaje de nefre¢doren pacientes sometidos a

nefrectomia por sarcoma.

C175- Distribucion de tipo de abordaje de nefredoren pacientes sometidos a

nefrectomia por carcinoma renal de células claragogl de Fuhrman.

C176- Distribucion de tipo de abordaje de nefredoren pacientes sometidos a

nefrectomia por carcinoma renal de células clatadogll de Fuhrman.

C177- Distribucion de tipo de abordaje de nefredoren pacientes sometidos a

nefrectomia por carcinoma renal de células claradoglll de Fuhrman.
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C178- Distribucion de tipo de abordaje de nefredoren pacientes sometidos a
nefrectomia por carcinoma renal de células claradoglV de Fuhrman.

C179- Distribucion de tipo de abordaje de nefre¢doren pacientes sometidos a
nefrectomia por carcinoma renal cromofobo.

C182- Distribucion de tipo de abordaje de nefredoren pacientes sometidos a
nefrectomia por carcinoma renal papilar tipo .

C181- Distribucion de tipo de abordaje de nefre¢doren pacientes sometidos a
nefrectomia por carcinoma renal papilar tipo Il.

C182- Distribucion de tipo de abordaje de nefredoren pacientes sometidos a
nefrectomia por tumor de células de Bellini.

C183 — Tiempo quirdrgico en minutos en procedituiate nefrectomia izquierda abierta
via anterior “N1".

C184 - Tiempo quirargico en minutos en procedinuete nefrectomia derecha abierta
via anterior “N2”.

C185 - Tiempo quirdrgico en minutos en procedingeste nefrectomia parcial derecha
abierta “N3".

C186 - Tiempo quirargico en minutos en procedindede nefrectomia derecha
laparoscépica “N4”.

C187 - Tiempo quirargico en minutos en procedinuette nefrectomia derecha abierta
por lumbotomia “N5”.

C188 - Tiempo quirdrgico en minutos en procedintete nefrectomia izquierda abierta
por lumbotomia “N6”.

C189 - Tiempo quirdrgico en minutos en procedintiate nefrectomia parcial izquierda
abierta “N7”.

C190 - Tiempo quirdrgico en minutos en procedingede nefrectomia izquierda
laparoscépica “N8”.

C191- Sangrado en centimetros cubicos en nefremttwguierda abierta via anterior
“N1".

C192 - Sangrado en centimetros cubicos en nefréatdenecha abierta via anterior “N2”.
C193 - Sangrado en centimetros cubicos en nefréatpancial derecha abierta “N3”.
C194 - Sangrado en centimetros cubicos en nefréatdenecha laparoscopica “N4”.

C195 - Sangrado en centimetros cubicos en nefréatderecha abierta por lumbotomia
“N5”.
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C196 - Sangrado en centimetros cubicos en nefréatiaouierda abierta por lumbotomia
“N6".

C197 - Sangrado en centimetros cubicos en nefréatpancial izquierda abierta “N7”.
C198 - Sangrado en centimetros cubicos en nefréatiaouierda laparoscopica “N8”.
C199- Duracion del ingreso hospitalario en diasnefiectomia izquierda abierta via
anterior “N1”".

C200 - Duraciéon del ingreso hospitalario en diasnefrectomia derecha abierta via
anterior “N2”.

C201 - Duracién del ingreso hospitalario en diasefrectomia parcial derecha abierta
“N3".

C202 - Duracion del ingreso hospitalario en diaseftectomia derecha laparoscopica
“N4”.

C203 - Duraciéon del ingreso hospitalario en diasnefrectomia derecha abierta por
lumbotomia “N5”.

C204 - Duracion del ingreso hospitalario en diasnefiectomia izquierda abierta por
lumbotomia “N6”.

C205 - Duracién del ingreso hospitalario en diasi@inectomia parcial izquierda abierta
“N7”.

C206 - Duracion del ingreso hospitalario en dianefnectomia izquierda laparoscépica
“N8".

C207- Dias de drenaje o drenajes en nefrectomigelzia abierta via anterior “N1”.

C208 - Dias de drenaje o drenajes en nefrectomézhike abierta via anterior “N2”.

C209 - Dias de drenaje o drenajes en nefrectornégapderecha abierta “N3”.

C210 - Dias de drenaje o drenajes en nefrectonnétake laparoscopica “N4”.

C211 - Dias de drenaje o drenajes en nefrectonégtiie abierta por lumbotomia “N5”.
C212 - Dias de drenaje o drenajes en nefrectomigeima abierta por lumbotomia “N6”.
C213 - Dias de drenaje o drenajes en nefrectonnégapequierda abierta “N7”.

C214 - Dias de drenaje o drenajes en nefrectomigea laparoscopica “N8”.

C215—- Débito total del drenaje o drenajes en nifmei@ izquierda abierta via anterior
“N1”.

C216 - Débito total del drenaje o drenajes en ntdreia derecha abierta via anterior
“N2”.

C217 - Débito total del drenaje o drenajes en oadreia parcial derecha abierta “N3”.
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C218 - Débito total del drenaje o drenajes en oadreia derecha laparoscopica “N4”.
C219 - Débito total del drenaje o drenajes en nafmeia derecha abierta por lumbotomia
“N5”.

C220 - Débito total del drenaje o drenajes en n&dmeia izquierda abierta por
lumbotomia “N6”.

C221 - Débito total del drenaje o drenajes en oadreia parcial izquierda abierta “N7”.
C222 - Débito total del drenaje o drenajes en oadreia izquierda laparoscopica “N8”.
C223- Complicaciones en relacion a la herida qgicaren nefrectomia izquierda abierta
via anterior “N1”.

C224 - Complicaciones en relacién a la herida ggica en nefrectomia derecha abierta
via anterior “N2".

C225 - Complicaciones en relacion a la herida ggica en nefrectomia parcial derecha
abierta “N3".

C226 - Complicaciones en relacion a la herida qgicd en nefrectomia derecha
laparoscopica “N4”.

C227 - Complicaciones en relacion a la herida ggica en nefrectomia derecha abierta
por lumbotomia “N5”.

C228 - Complicaciones en relacion a la herida ggica en nefrectomia izquierda abierta
por lumbotomia “N6”.

C229 - Complicaciones en relacion a la herida qgica en nefrectomia parcial izquierda
abierta “N77.

C230 - Complicaciones en relacion a la herida ggicd en nefrectomia izquierda
laparoscoépica “N8”.

2.3. Grupos de estudio.
En este estudio han surgido dos tipos de grupestdelio:

2.3.1. El primer tipo de grupos se ha selecciorsmdpin el tipo o subtipo histopatolégico

y son los siguientes grupos:

Grupo C1-Pacientes sometidos a nefrectomia pocandfin no tumoral (n=9).
Grupo C2- Pacientes sometidos a nefrectomia poomngipoma (n=10).
Grupo C3- Pacientes sometidos a nefrectomia parcitoma (n= 31).

Grupo C4- Pacientes sometidos a nefrectomia pomncemna urotelial (n= 91).

Grupo C5- Pacientes sometidos a nefrectomia pooisar (n= 22).
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Grupo C6- Pacientes sometidos a nefrectomia pomeena renal de células claras grado
| de Fuhrman (n=9).

Grupo C7- Pacientes sometidos a nefrectomia pomeemna renal de células claras grado
Il de Fuhrman (n= 145).

Grupo C8- Pacientes sometidos a nefrectomia pomeana renal de células claras grado
[l de Fuhrman (n= 116).

Grupo C9- Pacientes sometidos a nefrectomia pomeemna renal de células claras grado
IV de Fuhrman (n= 28).

Grupo C10- Pacientes sometidos a nefrectomia poinoana renal croméfobo (n=20).
Grupo C11- Pacientes sometidos a nefrectomia poinoana renal papilar tipo | (n= 13).
Grupo C12- Pacientes sometidos a nefrectomia poincana renal papilar tipo 1l (n=26).

Grupo C13- Pacientes sometidos a nefrectomia paortde células de Bellini (n=9).

2.3.2. El sequndo tipo de grupos se ha selecciosadan el tipo de abordaje para la

nefrectomia y son los siguientes grupos:

Grupo N1 — Nefrectomia izquierda abierta via aotgn=227).
Grupo N2 - Nefrectomia derecha abierta via anténorl58).
Grupo N3 - Nefrectomia parcial derecha abiertal(@)=

Grupo N4 - Nefrectomia derecha laparoscopica (8% 2

Grupo N5 - Nefrectomia derecha abierta por lumbaagm=30).
Grupo N6 - Nefrectomia izquierda abierta por lunobai (n= 33).
Grupo N7 - Nefrectomia parcial izquierda abierta (83).

Grupo N8 - Nefrectomia izquierda laparoscopica @13.

2.4. Estudios estadisticos.

Se analizan los resultados con estadistica deseript de Student, Chi2, test
exacto de Fisher, analisis de la varianza ANOVAn(test de Scheffe's para muestras
normales y Kruskal Wallys para otras distribucignestudios de correlacion de Pearson y
Spearman.

Se acepto una significacion estadistica para p<0,05

El andlisis se realizd6 mediante la calculadora déstiea automatica
NSSS2006/GESS2007 y mediante la calculadora estadisnline Pearson Product
Moment Correlation - Ungrouped Data. Servidor 'H&mmOle Andreas Wold' @
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wold.wessa.net. Servidor 'Gwilym Jenkins' @ jenkiessa.net. Servidor '‘George Udny
Yule' @ yule.wessa.net. Servidor Gertrude Mary Cogxa@wessa.net.

2.5. Consentimientos informados de los pacientes€& Decreto 651/93).

Todos los pacientes intervenidos en el Complejostéscial Universitario de
Salamanca tenian firmado el consentimiento infoomgéra que se pudiera usar
informacion clinica relativa a su proceso con firestrictamente cientificos y de
investigacion y siempre respetando el caracter ideméial de dicha informacion,
Legislacion especifica por Directiva 2001/20/CE ldatlamento Europeo y del Consejo y
cumplimiento de las normas de Buena Practica Glimiel Ministerio de Sanidad y

Consumo y de la Agencia Espafiola del Medicamemmyguctos Sanitarios.
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IV. RESULTADOS
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1. Edad.

Estudio comparativo entre los grupos C1-C13 mediantlisis de la varianza con

ANOVA de una via. Se encuentran diferencias sigatiivas entre grupos (p=0,005065).

Box Plot

100,00 -

Amount

75,00

50,00

25,00

0,00

C1 C10C11C12C13 C2 C3 C4 C5 C6

Variables

Gréfico 1: Edacen los grupos C1-C13.

Grupo Mediana Media Media Error estandar
del rango

General 65,51559

C1l 75,5 244 58 63,33333 4,880633

C10 67,5 189,50 63,92857 3,195124

Cl1 69 214,50 67,33334 3,98502

C12 68 223,10 67,8 2,673233

C13 65 194,88 62,5 5,97753

Cc2 47 88,14 49,71429 4,518589

C3 71 253,60 69,57143 2,608808

Cc4 71 242,33 68,93443 1,530689

C5 58 159,60 61,26667 3,086783

C6 61 154,33 61,33333 4,880633

Cc7 69 219,88 66,55128 0,957171

C8 65 187,77 63,70886 1,34505

C9 58 141,08 58,78947 2,742679
Tabla 8: Mediana, media del rango, media y erstaralar de la edad de los grupos

C1l-Cis.
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Se observa que los grupos de menor edad son C3, C% mientras que se
encuentran edades mas avanzadas en los grupogt@1C11.

Destaca la gran uniformidad de edades en el gr@pmi€ntras que en el grupo C1

hay una gran dispersion.

2. Distribucion por sexos:

Grupo|C1|C2|C3|C4|C5|C6|C7 | C8| C9 C10|C11|C12| C13| Totales
Mujer | 3 |9 | 13| 18| 7| 3| 42| 23 8| 7 6 5 0 145
Varon|6 |1 | 18| 73| 15 6| 10893 | 20| 13 | 7 21 9 384
Total | 9 | 10| 31| 91 22 9 14|5116 28120 | 13 | 26| 9 529

Tabla 9: Distribucion por sexos en los grupos CB.C1

1204

100

80

60 @ Mujer
Bl Varén

40

20

Cl1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 C9C10C11C12C13

Gréfico 2: Distribucion por sexos en los grupos@I3.

Mas abajo se estudia la distribucion de supervieegcde complicaciones por
sexos en los distintos grupos.
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3. indice de masa corporal (IMC).

Andlisis del IMC comparativo entre grupos C1-Cl3dmaete andlisis de la
varianza con ANOVA de una via. No se encuentragrelificias significativas entre grupos
(p=0,257221).
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Gréfico 3: IMC en los grupos C1-C13.

Grupo Mediana del Media del Media Error estandar
IMC rango
General 27,40376
C1 22,9 21,75 22,9 2,636813
C10 28,775 113,75 28,5825 1,864508
C11 25,8 76,42 26,47167 1,522365
C12 26,125 81,33 26,72333 1,076474
C13 24,39 41,67 23,56333 2,152949
C2 30,08 110,17 28,64667 2,152949
C3 29,21 98,17 27,91111 1,243006
C4 27,305 91,98 27,431 0,8338335
C5 26,12 76,58 26,14667 1,522365
C6 27,8 99,50 27,8 2,636813
C7 27,85 95,72 27,75254 0,4698119
Cc8 27,115 93,29 28,0895 0,5896093
C9 24,205 49,88 24,66375 1,318406

Tabla 10: Mediana, media del rango, media y erstarelar en el analisis del IMC

comparativo entre grupos C1-C13.
Se observa que los grupos de menor IMC son C1, CB3y mientras que los IMC

mas elevados se encuentran en los grupos C2 y rIC8us sean significativas las

diferencias. Hay una gran dispersion en los raegdss grupos C2 y C10.
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4. Supervivencia.

La mortalidad intraoperatoria y en el postoperatormediato ha sido del 3.40%: 3
casos en el grupo C4, 4 casos en el grupo C7 yddsen el grupo C8.

La mortalidad general de la serie ha sido del 48.85e ha codificado vivo con un
“1” y muerto como “0” durante el andlisis de datiesla supervivencia.

Grupo Probabilidad Desviacion Error
de estandar estandar
supervivencia
C1 83,33% 0,4082483 0,1666667
C2 100% 0 0
C3 95% 0,2236068 0,05
C4 42,85% 0,5008703 0,07728597
C5 33,33% 0,5 0,1666667
C6 100% 0 0
C7 58,82% 0,4950738 0,05369829
Cs8 52,94% 0,5028453 0,06097895
C9 38,88% 0,5016313 0,1182356
C10 77,77% 0,4409586 0,1469862
C11 77,77% 0,4409586 0,1469862
Ci12 44,44% 0,51131 0,1205169
C13 25,00% 0,5 0,25

Tabla 11: Probabilidad de supervivencia en los gsupl-C13.
Los tumores intervenidos mediante nefrectomia aor prondstico vital son los
carcinomas de tubulos de Bellini seguidos de losotes renales con diferenciacion

sarcomatoide.

Los siguientes graficos expresan la proporcion ufeivivencia por sexo en los
Sucesivos grupos.
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Grafico 4: Proporcion de supervivencia segun eb saxel grupo C1.
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Gréfico 5: Proporcion de supervivencia segun ebsaxel grupo C2.
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Grafico 6: Proporcion de supervivencia segun eb saxel grupo C3.
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Gréfico 7: Proporcion de supervivencia segun ebsaxel grupo C4.
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Gréfico 8: Proporcion de supervivencia segun ebsxel grupo C5.
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Grafico 9: Proporcion de supervivencia segun eb saxel grupo C6.
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Grafico 10: Proporcion de supervivencia seguneb & el grupo C7.
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Gréfico 11: Proporcion de pacientes supervivieagggin el sexo en el grupo C8.
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Gréfico 12: Proporcion de supervivencia seguneb &m el grupo C9.
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Grafico 13: Proporcion de supervivencia seguneb & el grupo C10.
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Gréfico 14: Proporcion de supervivencia seguneb &m el grupo C11.
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Gréfico 15: Proporcion de supervivencia seguneb &m el grupo C12.
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Grafico 16: Proporcion de supervivencia segunb & el grupo C13.

Analisis comparativo de la supervivencia expresadmeses entre los grupos C1-
C13 mediante ANOVA de una via. Si hay diferencigaesupervivencia (p=0.000307).
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Gréfico 17: Supervivencia expresada en meses arupss C1-C13.
Grupo Mediana Media Media Error estandar
de rango
General 46,98697
C1l 18 134,00 49,4 17,82709
C10 36 151,67 46,66667 13,28753
Cl1 85 205,56 81,55556 13,28753
C12 18 123,14 38,55556 9,395701
C13 38 141,50 36 19,93129
Cc2 63 208,08 67,33334 16,27383
C3 60 184,29 57,73684 9,145103
C4 16,5 110,67 29,40476 6,15093
C5 16 105,11 24,66667 13,28753
C6 60 179,20 51,2 17,82709
Cc7 50 169,31 58,4353 4,323704
C8 36 153,45 46,98721 4,834048
C9 12,5 84,44 18,88889 9,395701

Tabla 12: Mediana, media de rango, media y err@ndar de la supervivencia expresada

en meses en los grupos C1-C13.
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Se observa la supervivencia media mas larga erupbgC11, correspondiente a
carcinoma papilar tipo |, y la supervivencia medigs corta en el grupo C9,

correspondiente al carcinoma de células claraogtate Fuhrman.

En el estudio de la supervivencia en meses medardbsis de la varianza con
ANOVA de una via se encontraron diferencias sigativas entre los grupos C1-C13
(p=0.011561).
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Grafico 18: Supervivencia en meses en los grupe€ 3l

Se observa que los grupos de menor supervivenoia®b (carcinoma de células
transicionales), C5 (sarcoma) y C9 (células cldratirman 1V); y los de mayor
supervivencia son: C2 (angiomiolipoma), C7 (céluldaras Fuhrman II) y C11

(carcinoma papilar tipo ).

Investigamos si en estos 6 grupos hay diferenamagl éiempo quirdrgico. Se
encuentran diferencias significativas entre lospgsu C2, C4, C5, C7, C9 y Cl11
(p=0,025835).
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Grafico 19: Tiempo quirargico (en eje Y) en losgra C4, C5, C9, C2, C7 y Cl11
(representados en los puntos C1, C2, C3, C4, Cb k¥e€pectivamente en el eje X).

Grupo Mediana Media Media Error estandar
Del rango

General 193,6792

C4 190 59,50 208,9474 17,35188

C5 300 88,58 295 30,8779

C9 170 51,17 183,3333 30,8779

C2 255 73,13 237,5 37,81755

C7 170 47,37 178,4375 9,454387

C11 180 54,00 188,5714 28,58738

Tabla 13: Mediana, media del rango, media y erstérglar del tiempo quirdrgico en los
grupos C2, C4, C5, C7,C9y C11.
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Grafico 20: Medias del tiempo quirurgico en losppsi C2, C4, C5, C7, C9y C11.
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En el analisis comparativo de la supervivenciaeegtupos realizado en tablas de
contingencia mediante test exacto de Fisher, senéndcque no hubo diferencias entre los
grupos:

ClyC2p=0.4615
ClyC4p=0.0912
ClyC5p=0.1189
C1ly C6 p = 1.0000
ClyC7p=0.6631
ClyC8p=0.1992
ClyC9p=0.1550
C1y C10 p = 1.0000
Cly C11p =1.0000
ClyC12p =0.1660
ClyC13 p =0.2357
C2y C3p =1.0000
C2y C6 p = 1.0000
C2y C7 p=0.0953
C2y C10 p =0.3000
C2y C11 p =0.3000
C3y C6 p = 0.8000
C3y C10 p = 0.2200
C3y C11p =0.2200
C4y C5p =0.4452
C4yC8p=0.2029
C4y C9p=0.5026
C4yCl11lp=0.0751
C4y C12 p =0.9095
C4yC13p=0.6322
C5yC7p=0.0734
C5y C8p=0.3100
C5y C9 p =1.0000
C5y C10 p = 0.1534
C5y C11p=0.1534
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C5yCl1l2p=0.6924
C5yC13p=0.7638
C6yC7p=0.1700
C6yC8p=0.0633
C6y C10 p = 0.5055
C7yC10p=0.2275
C7yCllp=0.7173
C8yC9p=0.4271
C8y C10p =0.2843
C8yCllp=0.3245
C8y C12 p =0.6009
C8yC1l3p=0.1386
C9yCl1l2p=0.3677
C9y C13 p =0.3007
C10y C11 p =0.5000
C10y C12 p =0.0502
Cl1l2y C13p=0.2372

Se encontraron diferencias significativas en la s@pvivencia entre los siguientes
grupos:

C2y C4 p =0.0096: Mayor mortalidad en C4. Magywrtalidad en tumor transicional
gue en angiomiolipoma.

C2 y C5 p = 0.0114: Mayor mortalidad en C5. Mayasrt@lidad en sarcoma que en
angiomiolipoma.

C2 y C7 p = 0.0294: Mayor mortalidad en C7. Mayarialidad en carcinoma de células
claras grado 2 de Fuhrman que en angiomiolipoma.

C2 y C8 p = 0.0162: Mayor mortalidad en C8. Mayartalidad en carcinoma de células
claras grado 3 de Fuhrman que en angiomiolipoma.

C2 y C9 p =0.0071: Mayor mortalidad en C9. Mayarialidad en carcinoma de células
claras grado 4 de Fuhrman que en angiomiolipoma.

C2 y C12p = 0.0134: Mayor mortalidad en C12. Maymrtalidad en carcinoma papilar

tipo 1l que en angiomiolipoma.
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C2 y C13 p = 0.0242: Mayor mortalidad en C13. Maymrtalidad en tumor de tubulos
de Bellini que en angiomiolipoma.

C3 y C4 p = 0.0001: Mayor mortalidad en C4. Mayarrtalidad en tumor transicional

que en oncocitoma.

C3 y C5 p = 0.0011: Mayor mortalidad en C5. Mayasrtalidad en sarcoma que en
oncocitoma.

C3 y C7 p = 0.0045: Mayor mortalidad en C7. Mayarialidad en carcinoma de células
claras grado 2 de Fuhrman que en oncocitoma.

C3 y C8 p = 0.0003: Mayor mortalidad en C8. Mayartalidad en carcinoma de células
claras grado 3 de Fuhrman que en oncocitoma.

C3 y C9 p =0.0002: Mayor mortalidad en C9. Mayarialidad en carcinoma de células
claras grado 4 de Fuhrman que en oncocitoma.

C3 y C12 p = 0.0008: Mayor mortalidad en C12. Mayartalidad en carcinoma papilar
tipo 1l que en oncocitoma.

C3 y C13 p = 0.0076: Mayor mortalidad en C13. Maywmrtalidad en tumor de tabulos
de Bellini que en oncocitoma.

C4 y C6 p = 0.0219: Mayor mortalidad en C4. Mayarrtalidad en tumor transicional

que en carcinoma de células claras grado 1 de Futhrm

C4 y C7 p = 0.0081: Mayor mortalidad en C4. Mayarrtalidad en tumor transicional

gue en carcinoma de células claras grado 2 de Futhrm

C4 y C10 p = 0.0286: Mayor mortalidad en C4. Mayartalidad en tumor transicional

gue en croméfobo.

C5 y C6 p = 0.0310: Mayor mortalidad en C5. Mayasrtalidad en sarcoma que en
carcinoma de células claras grado 1 de Fuhrman.

C6 y C8 p = 0.0203: Mayor mortalidad en C8. Mayarialidad en carcinoma de células
claras grado 3 de Fuhrman que en carcinoma deasédildras grado 1 de Fuhrman.

C6 y C9 p = 0.0373: Mayor mortalidad en C9. Mayartalidad en carcinoma de células
claras grado 4 de Fuhrman que en carcinoma deaséldras grado 1 de Fuhrman.

C6 y C12 p = 0.0457: Mayor mortalidad en C12. Mayartalidad en carcinoma papilar
tipo Il que en carcinoma de células claras grade Euhrman.

C6 y C13 p = 0.0476: Mayor mortalidad en C13. Maywmrtalidad en tumor de tabulos

de Bellini que en que en carcinoma de células €lgrado 1 de Fuhrman.
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C7 y C8 p = 0.0424: Mayor mortalidad en C8. Mayartalidad en carcinoma de células
claras grado 3 de Fuhrman que en carcinoma deasédildras grado 2 de Fuhrman.

C7 y C9 p = 0.0379: Mayor mortalidad en C9. Mayarialidad en carcinoma de células
claras grado 4 de Fuhrman que en carcinoma deaséldras grado 2 de Fuhrman.

C7 y C12 p = 0.0411: Mayor mortalidad en C12. Mayartalidad en carcinoma papilar
tipo Il que en carcinoma de células claras grade Euhrman.

C7 y C13 p = 0.0476: Mayor mortalidad en C13. Maywmrtalidad en tumor de tabulos
de Bellini que en carcinoma de células claras géade Fuhrman.

C9 y C10 p = 0.0283: Mayor mortalidad en C9. Mayartalidad en carcinoma de células
claras grado 4 de Fuhrman que en carcinoma crora6fob

C9 y C11 p=0.0283: Mayor mortalidad en C9. Mayartalidad en carcinoma de células
claras grado 4 de Fuhrman que en carcinoma paipitat.

C10 y C13 p = 0.0355: Mayor mortalidad en C13. Mayortalidad en tumor de tabulos
de Bellini que en cromoéfobo.

Cl1l1ly C13 p = 0.0305: Mayor mortalidad en C13. Mayeortalidad en tumor de tabulos

de Bellini que en papilar tipo I.

La supervivencia media de los pacientes que murieno cada grupo fue la
siguiente:
C1: > 166 meses;
C2: No muere nadie;
C3:>120 meses;
C4: 23 meses;
C5: 16 meses
C6: No muere nadie;
C7:>166 meses;
C8: 70 meses;
C9: 13 meses;
C10: >160 meses;
C11: >166 meses;
C12: 33 meses;
C13: 30 meses.

O O O 0O 0O O o o o o o o o
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Representamos también la supervivencia de lostistigrupos mediante curvas
de Kaplan-Meier.
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Grafico 21: Curva de supervivencia de Kaplan-Mdadrgrupo C1.
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Grafico 22: Curva de supervivencia de Kaplan-Mdadrgrupo C2.
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Survival Plot
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Gréfico 23: Curva de supervivencia de Kaplan-Mdgrgrupo C3.
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Gréfico 24: Curva de supervivencia de Kaplan-Mdrgrupo C4.
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Grafico 25: Curva de supervivencia de Kaplan-Mdadrgrupo C5.
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Survival Plot
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Gréfico 26: Curva de supervivencia de Kaplan-Mdrgrupo C6.
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Gréfico 27: Curva de supervivencia de Kaplan-Mdrgrupo C7.
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Grafico 28: Curva de supervivencia de Kaplan-Mdadrgrupo C8.
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Survival Plot
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Gréfico 29: Curva de supervivencia de Kaplan-Mdgrgrupo C9.

Survival Plot
1,000 ‘T
0,750 ]
- 1
2 7
S 0,500
g 1
%)) 4
0,250 1
0,000 1 T T T T T 1
0,0 26,7 53,3 80,0 106,7 133,3 160,0
c1
Grafico 30: Curva de supervivencia de Kaplan-Mdadrgrupo C10.
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Grafico 31: Curva de supervivencia de Kaplan-Mdadrgrupo C11.
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Survival Plot
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Grafico 32: Curva de supervivencia de Kaplan-Mdadrgrupo C12.

Survival Plot
1,000
0,750 -
= ]
= 1
S 0500 -
: .
() B
0,250 -
0,000 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0
C1

Gréfico 33: Curva de supervivencia de Kaplan-Mdedrgrupo C13.
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5. Estadio T y diametro del tumor en centimetros (u).

% casos en estadio [T T1 T2 T3 T4
C1 60 40

Cc2 87.50 12.50

C3 24 28 20 28
Cc4 50 25 25

C5 41.77 16.46 34.18 7.59
C6 26.92 17.95 52.56 2.56
Cc7 13.33 20 40 26.67
C8 78.57 7.14 14.29

C9 50 33.33 16.67

C10 31.00 15.00 48.16 5.84
Cl1 100

C12 31.58 15.79 47.37 5.26
C13 100

Tabla 14: Porcentaje de casos en estadio T1, Ta,TBen los grupos C1-C13.

Andlisis comparativo entre los diferentes grupdsdéametro del tumor expresado en
cm mediante ANOVA de una via. Se analizaron losisiges grupos:
C2 angiomiolipoma.
C3 oncocitoma.
C6 céls claras Fuhrman I.
C7 céls claras Fuhrman II.
C8 céls claras Fuhrman l11.
C9 céls claras Fuhrman IV.
C10 cromofobo.
C11 papilar .
C12 papilar I1.

C13 tumor de células de Bellini.

Si se encontraron diferencias significativas efige grupos (p=0,019940). Los

tumores mas pequefios fueron los oncocitomas com4dd media de diametro.
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Grafico 34: Diametro del tumor expresado en cmosngrupos C2, C3, C6, C7, C8,
C9, C10, C11, C12y C13.

Grupo Mediana Media Media Error estandar
de rango
General 6,740506
C10 4 56,67 5,666667 1,594067
C11 9 126,00 9 2,761006
C12 5 79,00 6,6 1,234759
C13 8 107,67 7,666667 1,594067
C2 7,5 98,17 7,666667 1,127176
C3 4 35,08 4,333333 1,127176
C6 4,5 49,88 4,75 1,380503
C7 6 72,43 6,306667 0,3188135
C8 6 88,80 7,297873 0,402734
C9 10 117,81 9,5 0,9761629

Tabla 15: Mediana, media de rango, media y err@nésar de los cm de diametro de los

tumores en los grupos C2, C3, C6, C7, C8, C9, C1a, C12y C13.
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Grafico 35: Media de los cm de didmetro de los twm@n los grupos C2, C3, C6, C7,

C8, C9, C10, C11, C12y C13.

Observamos que los tumores

gue alcanzaron mayaeafitafueron los de células

claras grado 4 de Fuhrman (grupo C9), mientras lggemas pequefios fueron los

oncocitomas (grupo C3).

6. Duracion de la intervencion quirargica en los gupos C1-C13.

El analisis comparativo entre

grupos C1-C13 deueaaodn de la intervencion

quirdrgica expresada en minutos, mediante anéesia varianza con ANOVA de una via

resulta que no hay diferencia significativa entiedrupos C1-C13 (p=0,057946).
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Grafico 36: Duracion de la intervenciéon quirdrgeogresada en minutos en los grupos

C1-C1is.
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Grupo Mediana Media Media Error

del rango estandar
General 199,2077
C1 210 106,83 230 43,55051
C10 240 118,10 240 33,73408
C11 180 86,50 188,5714 28,5105
C12 220 116,81 253,8462 20,92099
C13 180 93,38 197,5 37,71585
C2 255 122,38 237,5 37,71585
C3 180 69,64 163,5714 28,5105
C4 190 97,08 208,9474 17,30522
C5 300 149,17 295 30,79486
C6 180 82,50 180 53,33826
C7 170 76,58 178,4375 9,428962
C8 200 96,57 196,2791 11,50323
C9 170 82,08 183,3333 30,79486

Tabla 16: Mediana, media de rango, media y errtandsr de los minutos del tiempo

quirurgico en los grupos C1-C13.

Se observa que se emplea una mediana de tiempa emarcinoma de células
claras grado 2 y grado 4 de Fuhrman (mediana denli7@os), mientras que la mediana
es mayor en sarcoma (mediana de 300 minutos) jpeatcanza significacion estadistica.

La media es menor en oncocitomas (163.57 minutagyor en carcinoma papilar
tipo 1l (253.84 minutos), seguido de carcinoma astoho (240 minutos) pero no alcanza

significacion estadistica.
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7. Dias de ingreso hospitalario en los grupos C1-G1
El estudio comparativo se realiza mediante andlisita varianza con ANOVA de

una via. Si hay diferencia significativa entredogpos C1-C13 (p=0,045930).
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Grafico 37: Dias de ingreso de los grupos C1-C13.

Grupo Mediana Media Media Error
del rango estandar
10,28

C1 4 56,00 7,666667 4,572758
C10 5 30,60 54 3,542043
C11 8 85,57 8,142858 2,993573
C12 10,5 107,75 14,21429 2,116776
C13 9 106,38 9 3,960124
C2 9 107,00 22 4,572758
C3 8 77,56 7,888889 2,640083
C4 10 102,15 11,04167 1,616714
C5 14,5 127,33 13,5 3,233428
C6 6,5 54,75 6,5 3,960124
C7 7 76,44 9,045455 1,194022
C8 8 93,00 10,97778 1,180681
C9 7 77,71 8 2,993573

Tabla 17: Mediana, media del rango, media y erstdrelar de los dias de ingreso en los grupos
C1-C13.
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8. Dias de drenaje en los grupos C1-C13

Estudio comparativo mediante analisis de la vadaitn ANOVA de una via

resulta que no hay diferencia significativa entredrupos C1-C13 (p=0,170939).
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Grafico 38: Dias de drenaje en los grupos C1-C13.

Grupo Mediana Media del Media Error estandar
rango
General 3,708437
C1 3 85,83 5,333333 1,198512
C10 3 69,10 3 0,9283635
C11 2 56,93 2,857143 0,7846104
C12 4 98,17 4,15 0,6919613
C13 3 70,63 3,25 1,037942
C2 5 120,83 7,666667 1,198512
C3 2,5 56,19 2,625 0,7339358
C4 4 99,32 4,545455 0,4425799
C5 3,5 86,58 3,5 0,8474761
C6 15 16,25 15 1,467872
C7 3 78,41 3,5 0,3129513
C8 3 77,17 3,476191 0,3203158
C9 4 94,50 4,8 0,9283635

Tabla 18: Mediana, media del rango, media y erstdrelar de los dias de drenaje en los grupos

C1-C1is.
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9. Débito total del drenaje expresado en centimetsocubicos (cc) en los
grupos C1-C13.

Al realizar un estudio comparativo mediante arglde la varianza con ANOVA

de una via resulta que no hay diferencia signifiaatentre los grupos C1-C13

(p=0,056103).
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Grafico 39: Débito total del drenaje expresado emtimetros cubicos (cc) entre los grupos C1-
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C1is.
Grupo Mediana Media Media Error

del rango Estandar
General 442,1888
C1 100 61,83 455 445,0411
C10 300 84,30 283 344,7273
C11 140 58,79 201,4286 291,3478
C12 510 101,38 702,3077 213,7908
C13 175 53,50 152,5 385,4169
C2 300 86,17 636,6667 445,0411
C3 110 41,42 120 314,6916
C4 325 85,34 639,0909 164,3423
C5 835 98,38 786,25 385,4169
C6 140 53,83 155 445,0411
C7 200 67,71 334,1538 151,1729
C8 165 61,74 305,8333 118,9422
C9 320 90,50 1494 344,7273

Tabla 19: Mediana, media del rango, media y estaralar del débito total de drenaje expresado

en centimetros cubicos (cc) en los grupos C1-C13.
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10. Aspectos técnicos y de las complicaciones es d¢pupos C1-C13.

Consideramos complicaciones relacionadas con

ladehequirtrgica aquella
incidencia que ocurre causada por la existencla berida quirargica.

Comprende una amplia gama de situaciones, desdadasinmediatas y de corta
duracién relacionadas con la incisiébn, como soorsas, dolor agudo, infecciones de la
herida quirdrgica, hasta secuelas mas tardias yngmemtes, como parestesias,
hipoestesias, hernias incisionales, etc. En estélse recogiendo todo tipo de incidencias
que se pueden considerar complicaciébn y no evalugolstoperatoria normal, la
denominamos “complicaciones generales” queriengluifgiar que se incluyen las agudas
y las secuelas cronicas. El analisis descriptivojatlas cifras que se recogen en la tabla
20.

En el 9,07% de nefrectomias ocurren secuelas pemtemdel tipo parestesias, dolor
cronico o hernia incisional.

Grupo Probabilidad de | Desviacion Error estandar, Complicacién
complicacion estandar cronica o
general secuela

General 9.07%

C1 50.00% 0,7071068 0,5 0%

C2 66.66% 0,5773503 0,3333333 28.57%

C3 11.11% 0,3333333 0,1111111 9.52%

C4 41.17% 0,5072997 0,1230382 5%

C5 66.66% 0,5163978 0,2108185 20%

C6 33.33% 0,5773503 0,3333333 5%

C7 52.54% 0,321498 0,1201133 10%

C8 57.44% 0,4997687 7,289875 9%

C9 9.00% 0,3162278 0,1 7.14%

C10 33.33% 0,5163978 0,2108185 15%

C11 28.57% 0,48795 0,1844278 15.38%

C12 78.57% 0,4258153 0,1138039 11.53%

C13 30.12% 0.31626 0%

Tabla 20: Probabilidad de complicaciones relaciasambn la herida quirargica en los
grupos C1-C13.

10.1. Complicaciones en el grupo C1.
Indicaciones:
Hidatidosis renal (n=2).
Nefroesclerosis benigna (n= 2).
Hidronefrosis y litiasis (n=1).
SUPU (n=4).
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Hubo un caso mortal en un cuadro de hidatidosigtiegpy renal. Técnica abierta
N1. Actuaron en el mismo tiempo quirdrgico los g@nos hepaticos. Se realiz6 una
quistoperiquistectomia hepatica subtotal mas ctkeetiomia, con epiploplastia en lecho.
A las 6 semanas, la paciente presenta cuadro inakesoclusivo, hematemesis
exanguinante que causa shock hipovolémico, paadiaca y exitus.

Se realizé un caso N4 en paciente de 19 afios pBUS&In complicaciones.

El resto de casos N1 cursaron sin complicaciones.

Por lo tanto no se ha encontrado complicacion pondfrectomia, si no una

complicacion a las 6 semanas, de tipo intestihalcls hipovolémico y éxitus.

10.2. Complicaciones en el grupo C2.

Todos los pacientes fueron mujeres. Constan coagiines en el 28.57%, ningun
caso mortal.

La media de IMC fue 32,03 en las mujeres sin carapiones y 26,95 en las que
tuvieron complicaciones.

Las masas intervenidas fueron tumores de gran \wiluntuya indicacion
quirdrgica fue la presencia de complicaciones aasaor el tumor (sangrado, dolor,
bulto/masa abdominal palpable y molestia).

Predominaron en el lado izquierdo, realizandose méarorectomias que
nefrectomias.

En general, en este grupo encontramos elevadopdgimuirirgicos y elevadas

tasas de sangrado intraoperatorio.

Sangrado intraoperatorio en cc:

Media  1500.00

SD 2011.63

SEM 1005.82

90% CI -867.05 to 3867.05
95% CI -1700.96 to 4700.96
99% CI -4374.89 to 7374.89
Minimo 300

Mediana 600

Maximo 4500

Tabla 21: Sangrado intraoperatorio en C2.
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Complicaciones:

- Fistula urinaria e intestinal, con absceso retribgneal. Drenaje de pus en herida
quirurgica de 300 cc. TAC: Absceso renal, perirrgn@eriesplénico. Fistula de colon
descendente hacia FRI. Fistula cutanea. Tratamoamigervador. Cultivo del drenaje (+):
Enterococcus faecium, Staphilococcus haemolyticus. Cultivo de orina (+):Candida sp.
Tras drenaje del hematoma-abscesificado no hulesitgaxl de extirpar el resto del RI.

- Hernia incisional supraumbilical en un N3.

- Derrame pleural en un N7.

- Hubo un caso de pielonefritis pBseudomonas aeruginosas a los 2 meses de la
tumorectomia por angiomiolipoma renal izquierdo gaspondié bien al tratamiento
antibiético endovenoso.

- Otro caso presentd hernia incisional e hipoestesi la zona de la herida

quirdrgica en una N3, que persisten 6 afios degjriksintervencion.

10.3. Complicaciones en el grupo C3.

58,06% fueron varones. Aunque la media de edadsiemujeres (71,89 afos) fue
superior a la de los varones (67,83) la diferemmaalcanz6 significacion estadistica
(p=0,4408).

Las mujeres presentaron una media de IMC mas edg2&3325) que los varones
(26,0867) sin llegar a significacion estadistica(83012).

Hubo un caso de exitus en varon intervenido pordsbido al diagnostico de
carcinoma vesical infiltrante 67 meses despuéa defrectomia radical derecha.

Complicaciones relacionadas con la herida quirargit el 9,52% de los casos:

- Hernia incisional por debajo de xifoides en un waed una N1.

- 1 neuralgia intercostal en una Nb5.

- 1 neuralgia intercostal en una caso N7.

El IMC en el varébn con hernia subxifoidea fue de,885 Las mujeres sin
complicaciones de la herida presentaron una mesglibM€ de 31,56 y los varones sin

complicaciones de 26,13.

10.4. Complicaciones en el grupo C4.
La media de edad de las mujeres (70,08 afos) fperisu a la de los varones

(68,75) sin alcanzar significacion estadistica (6807).
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Los varones presentaron una media de IMC mas «dg28J0040) que las mujeres
(25,7120), sin llegar a significacion estadistga(,1879).

Las mujeres con complicaciones presentaron unaamediMC de 28,07 frente a
una media de 29,52 en las que no las presentams).vArones con complicaciones
presentaron una media de IMC de 29,47 frente amedia de 27,82 en los que no las
presentaron, sin alcanzar significacion estadigticf,4914).

En el grupo C4 hubo complicaciones urgentes eostbperatorio:

- 1 muerte por derrame pleural y pericardico en uba N

- Una complicacion respiratoria con imposibilidaddésintubacién en un caso N5.
- Mioclonias y exitus en UCI 20 dias después deSa N

- Imposibilidad de desintubacion en postoperatonoddiato en N2.

- Insuficiencia cardiaca en el postoperatorio de N& @recisdé ingreso en

Cardiologia.

- Un caso de complicacion temprana y tardia: dolopoitante en la herida
quirdrgica en una N5.

- Un caso de N8 con muerte a las 6 semanas de l@enteon por insuficiencia
cardiaca y respiratoria.

- Afectacion de sigma. MTX en pene de CCT. Disminnaé conciencia, exitus.

- Hematoma y absceso en fosa renal postintervernsesjs y exitus.

- Mujer con MTX pulmonares y exitus. No consta coiguion local de la herida
quirurgica.

- Recidiva en psoas del carcinoma transicional &2lasios de la nefrectomia. Un
mes tras la extirpacion de la recidiva en psoasepte MTX 0sea y exitus.

- Eventracion de la herida quirargica. MTX pulmonaediastinica, recidiva local,
exitus.

- Herida quirargica bien pero MTX pulmonares al afexitus.

- Un caso de hernia subxifoidea en un varon.

La proporcion de secuelas tardias relacionadasadoerida quirdrgica fue del 5%.

En el Grupo C4 sélo consta QT en un caso de Nl1squaguié de carboplatino
+gemcitabina. Tras 3 afios causa exitus con MTX ooares, mediastinicas y
suprarrenales.

Diametro tumoral: no expresado en la mayoria descds tumores transicionales.
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Mortalidad del 57.15%.

oT1
mT2
oT3
oT4

Grafico 40: Distribucion del estadio T en el grup.

Aunque a mayor estadio T se encuentra menor sweecia, la relacion no fue
significativa (p=0,3552).
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Grafico 41: Relacion entre estadio T y supervivarai el grupo C4. Estadio T se muestra

en el eje Y, supervivencia se muestra en el eje X.
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Pearson Product Moment Correlation - Ungrouped Data

Statistic Variable X Variable ¥

Mean 0. 4285 1818181818 2.636363636363564
Biased Variance 0.216942148760331 1.32231404958678
Biased Standard Deviation 0.4657704893618 1.14991914915214
Covariance -0.116883116883117

Correlation -0.,208309522448824

Determination 0.0433928571428571

T-Test -0.952483171843543

p-value (2 sided) 0.352222416212512

p-value {1 sided) 0.176111208106256

Tabla 22: Estudio de correlacion entre estadiostipervivencia en el grupo C4.

10.5. Complicaciones en el grupo C5.

En este grupo se han incluido sarcomas y tumoredifdeenciados muy agresivos
de histologia excepcional: Tumor neuroendocrinostidgéitoma fibroso maligno,
carcinoma sarcomatoide renal, adenocarcinoma nmaminmbremente diferenciado,
adenoma metanéfrico con rasgos de adenosarcoma.

Son pacientes jovenes en comparacion con otroogrypde edad media muy
parecida: Varones 61,50 afios, mujeres 60,80 af0s9@67).

La media de IMC es 25,23 en las mujeres con coapboes, 29,94 en los
varones con complicaciones y 23,26 en los varonesosplicaciones.

Alta mortalidad: 66,66%.

Las complicaciones registradas en este grupo dersas fueron:

- Recidiva local.

- Carcinomatosis peritoneal.

- MTX hepadticas.

- Progresion 6sea en pala iliaca izquierda.

- Mdltiples MTX.

- Un caso presento recidiva locorregional y exitussa/ meses de la nefrectomia.
-  MTX éseas.

- Dolor en la herida quirargica en un caso N7, secapDT con carboplatino +

etopodsido pero fue exitus a los 9 meses con MTXentésica, retroperitoneal y

mediastinica.

- Un caso N1 con recidiva local extensa.
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- Un caso N1 recibié QT con adriamicina + gemcitabitexotere. Posteriormente
sorafenib.

- Exitus con MTX hepaticas, carcinomatosis peritondaI'X en L3 y sacro, pala
iliaca izquierda, articulacion sacroiliaca, partdandas, musculo gluteo mayor,
grasa subcutanea.

- Un caso QT con pazopanib y exitus por MTX pulmosdiéaterales, mediastino,
clitoris en un caso N1. Muerte 7 meses tras lavateion.

- QT adyuvante con carboplatino+etopésido (5 ciclpsgsentando toxicidad
(nauseas, diarrea, pirosis). A los 5 meses deftaagtemia present6 dolor en fosa
renal izquierda y adenopatias. Se realiza TAC: @uiiias metastasicas
mesentéricas, en retroperitoneo, mediastino, iciguitia renal. Exitus a los 10
meses de la nefrectomia.

- Recidiva local extensa al afio no subsidiario dernRDT. Exitus al afo de la
nefrectomia.

- QT adriamicina. A los 4 meses de la nefrectomiagaa MTX en L3, hepaticas,
carcinomatosis peritoneal, adenopatias paraadrtiofiira capsula esplénica.
MTX en L3 y sacro, compresion medular. Exitus alldsneses por MTX.

- Nefrectomia paliativa. Exitus a los 7 meses por MilXmonares bilaterales, en

retroperitoneo, peritoneo, mediastino, huesos.ddpande a pazopanib.

La complicacién crénica relacionada con la herides rinecuente fue dolor cronico y
parestesias y aparecieron en un 20% de casos.
Los casos vivos tras la nefrectomia por sarcomaN@oy N1.

10.6. Complicaciones en el grupo C6.
Todos los pacientes permanecian vivos.
Complicaciones:
- Astenia.
- Parestesias en la herida en un 5% de casos.

- Una reconversiéon de N8 laparoscépico a N1 abierto
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10.7. Complicaciones en el grupo C7 Fuhrman 2.

La media de edad de las mujeres (70,52 afos) fuefisativamente superior
(p=0,0085) a la de los varones (65,00 afos).

Las mujeres presentaron una media de IMC mas edg2&]2161) que los varones
(27,7561) sin llegar a significacion estadistica0(6429).

Por ser el grupo C7 el mas numeroso, se invesigadcion entre complicaciones

y estadio T: No se encontro relacion estadisticaenggnificativa (p=0,5024).
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Grafico 42: Relacién entre complicaciones gener@dapuesto en eje x) y estadio T

(expuesto en eje y) en el grupo C7.
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Grafico 43: Relacién entre complicaciones gener@dapuesto en eje x) y estadio T
(expuesto en eje y) en el grupo C7.
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Pearson Product Correlation

Statistic Variable X Variable Y

Mean 0.5254237288 1.72881355932203
Biased Variance 0.249353634013215(0.841712151680552
Biased Standard Deviati{0.499353215683262|0.91744871882877
Covariance 0.0414962010520164

Correlation 0.0890419518921987

Determination 0.00792846919677262

T-Test 0.674932911444999

p-value (2 sided) 0.502447042541633

p-value (1 sided) 0.251223521270816

Tabla 23:Relacion entre complicaciones y estadio T en gd@KD7.

Andlisis de la relacion entre complicaciones y egla@!| grupo C7: No se encontrd

relacion estadisticamente significativa (p=0,7370).
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Grafico 44: Relacion entre complicaciones (expuest@je X) y edad (expuesto en eje y)
en el grupo C7.
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Pearson Product Correlation

Statistic Variable X Variable Y

Mean 0. 0.5254237288 |66.55128

Biased Variance 0.2488109393579(142.406658739596
Biased Standard Deviati{0.4988095221203411.9334261107025
Covariance -0.272837265577737

Correlation -0.0450454226953446

Determination 0.00202909010580226

T-Test -0.337431590523497

p-value (2 sided) 0.737053118165871

p-value (1 sided) 0.368526559082936

Tabla 24: Relacion entre complicaciones y edad grupo C7.

Andlisis de la relaciéon entre la supervivencia g&thdio T en el grupo C7: No se

encontro relacion estadisticamente significativa(p203).
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Gréfico 45: Relacion entre la supervivencia y ¢adi® T en el grupo C7. Supervivencia
(vivo 1, muerto 0) en eje X y estadio T en eje Y.

Pearson Product Correlation

Statistic Variable X Variable Y

Mean 0.5882262626262(1.88888888888889
|Biased Variance 0.2340577492092640.98765432098765%4
Biased Standard Deviati{0.4837951521142§0.9938079899999(7
|Covariance -0.0317460317460317

Correlation -0.0653606452648175

|Determination 0.0042720139494333

T-Test -0.645107129185055

p-value (2 sided) 0.520380689520829

p-value (1 sided) 0.260190344760415

Tabla 25: Correlacién entre la supervivencia ys¢h@io T en el grupo C7.
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No hubo relacion entre el grado T y el tiempo deesuivencia en meses
(p=0,4557).
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Grafico 46: Relacion entre el grado T en eje x fieghpo de supervivencia en meses en

eje Y en el grupo C7.

Pearson Product Correlation

Statistic Variable X Variable Y

IMean 1.89795918367347 [58.4353

|Biased Variance 0.989587671803415(2097.30664306539
Biased Standard Deviati{0.994780212812567|45.7963605875553
Covariance 3.50788975383968

|Correlation 0.0762137779105035

|Determination 0.00580853994339155

T-Test 0.748917695863541

p-value (2 sided) 0.455737907951924

p-value (1 sided) 0.227868953975962

Tabla 26: Correlacion entre el grado T y el tiendpaosupervivencia en meses en el grupo
C7.

No hubo relacion entre supervivencia (vivo “1” y ento “0”) y el tamafio del

tumor en cm en el grupo C7 (p=0,0604).
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Grafico 47: Relacidon entre supervivencia (en ejg &) tamarfo del tumor en cm (en eje Y)

en el grupo C7.

Pearson Product Correlation

Statistic Variable X Variable Y

Mean 0.588225 6.306667

\Biased Variance 0.179443359375 6.265380859375
Biased Standard Deviati{0.423607553491436(2.50307428163349
Covariance -0.25421626984127

Correlation -0.236007869200194

|Determination 0.0556997143244158

\T-Test -1.91234950642647

p-value (2 sided) 0.0604540647231916

p-value (1 sided) 0.0302270323615958

Tabla 27: Correlacidn entre supervivencia y el fdondel tumor en cm en el grupo C7.
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No hubo relacion entre el tamafio del tumor en cmlayexistencia de
complicaciones en el grupo C7 (p=0,9472).
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Grafico 48: Relacion entre el tamafio del tumor en(en el eje x) y la existencia de
complicaciones (si complicaciones “1”, no complioaes “0”, en el gje Y).

Pearson Product Correlation

Statistic Variable X Variable Y

Mean 6.306667 0.5254337288
\Biased Variance 6.08333333333333|0.243055555555556
Biased Standard Deviati{2.46644143115812|0.493006648591635
Covariance -0.0142857142857143

Correlation -0.0114220464086684

|Determination 0.000130463144161774

|T-Test -0.0666057480890116

p-value (2 sided) 0.947285699587462

p-value (1 sided) 0.473642849793731

Tabla 28: Correlacion entre tamafio del tumor ery @omplicaciones en el grupo C7.
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Aunque la supervivencia media en meses en el gbdplme mayor en los varones
(63,039) que en las mujeres (55,450) no alcanzdfgigcion estadistica (p=0,3931).

No hubo diferencia (p=0,2110) en la media de IMGr&mnes con complicaciones
(28,08) y sin complicaciones (26,96).

No hubo diferencia (p=0,4110) en la media de IMCGrefjeres con complicaciones

(26,20) y sin complicaciones (29,43).

Las complicaciones de la herida quirdrgica ocuorieen el 10% de casos en el
grupo C7: Parestesias en el 5% y hernias incisesreat el 5% de casos.

Las parestesias aparecieron en el 13,04% de N1,d&2%2, 33,33% de N3 y
14,28% de N5. Las hernias incisionales aparecierorl 13,04% de N1, 12% de N2,
33,33% de N3y 14,28% de Nb.

Otras complicaciones fueron:
- Un caso de seroma de herida quirtrgica en N2.
- Muertes en postoperatorio inmediato del grupo C# easos:
o Un caso N1 con gran extension local pT4, hemorragiaiva, transfusion
de 5 litros de liquidos. Exitus a los 14 dias detervencion.
o Un caso de N1 con infarto esplénico en el postopeoainmediato, fiebre,
presenta ademas derrame pleural izquierdo que tivgrearse.
0 Un caso N2 present6 inestabilidad hemodinamicalydi persistente en el
postoperatorio inmediato. Hemocultivos (+)Saaphylococcus hominis y
Candida krusel. Exitus a las 6 semanas de la intervencion.
0o Un caso N5 con hematoma retroperitoneal que preeistervencion para

evacuacion.
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Pacientes del grupo C7 que fueron tratados condylivante:

Estadio T| Vivol/MuertoO Tipo de Tipo de MTX Ademas quimioterapia
nefrectomia
(anexo I1)
3 0 2 Pulmonar bilateral, cerebral] -
retroperitoneal, 6seas
3 0 1 Pulmonares, hepaticas, -
retroperitoneales, 6seas
2 0 2 Oseas: L1, esternon, escappila  Sunitinib
1 1 2 Oseas -
2 0 2 Recidiva local, MTX Interferon
pulmonar bilateral y (IFN)+vinblastina,
suprarrenal interleucina 2
3 0 1 Pulmonares y 0seas IFN+vinblastina+acido
zoledronico.
3 1 5 Pulmonares y 6seas (himeroSunitinib, everolimus,
costillas, clavicula, huesos | sorafenib.
iliacos)
2 1 1 Recidiva local IFN+vinblastina, sunitinib
50mg
3 0 1 Suprarrenal, I6bulo frontal | Vinblastina +IFN
cerebral
1 0 1 Cerebrales: temporales IFN a-2a+corticoides
bilaterales, frontal derecha,
cerebelosa izquierda
1 0 1 Cerebrales mdltiples -
3 0 1 Recidiva local IFN, vinblastina, sunitinil
nc 0 2 Recidiva local, psoas, 6seas Vinblastina+IFN
(columna lumbar, rodilla)
1 1 1 Cerebelosa Sunitinib 50
1 0 2 Pulmonares, mediastinicas,| Sunitinib

ambas suprarrenales,

cerebrales
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Pacientes del grupo C7 con tratamiento adyuvamteé)do

"z

Estadio| Vivol/MuertoO| Tipo de Tipo de MTX Tipo de QT Adema
T nefrectomia RT
(anexo I1)
4 0 1 Recidiva local, Sunitinib+acido -
pulmonares, 6seas zoledrénico
1 0 1 Hamero derecho, Vinblastina+IFN. -
pulmonares multiples
Lesién pancreétrica. | Sunitinib
3 1 8 Pulmonares, suprarrengSunitinib, Sorafenib, -
izquierda Everolimus, Pazopanib
2 0 2 L1, esternon, escapulal Sunitinib +
izquierda
2 0 2 Suprarrenal,pulmonar | INF+vinblastina, +
bilateral, recidiva local | interleucina 2
3 0 1 Oseas y pulmon IFN+vinblastina+acido| +
zoledrénico
3 1 5 Pulmén, himero, Sunitinib, everolimus, +
clavicula, costillas, sorafenib
huesos iliacos
3 0 2 Pulmonares, Vinblastina, interferén, | -
suprarrenales, auricula| capecitabina,
izquierda gemcitabina, sunitinib,
sorafenib, pazopanib
3 0 2 Pulmonares, hepaticas| Vinblastina, interferén -
Oseas
2 1 1 No constan Interferon vinblastina, | +
sunitinib 50
3 0 1 Suprarrenal, cerebral Vinblastina+interferén| +
1 0 1 Cerebrales temporales} IFN a-2a+corticoides +
frontales, cerebelosa
1 0 1 Hepaticas, pulmonares Carboplatino, -
metotrexate, vinblastina
3 0 1 Recidiva local, cerebra]  IFN+vinblastina, itnib | +
3 0 2 Recidiva local psoas, | IFN+vinblastina +

vertebrales, rodilla
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3 1 1 Vena cava Sunitinib -
1 1 1 Cerebelosa derecha Sunitinib +
1 0 2 Mediastinicas, Sunitinib +
pulmonares, cerebrales
parietales, suprarrenales
bilaterales
3 1 5 Vena cava Sunitinib -

En el grupo C7 no hubo

complicaciones (p=0,9472).
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Grafico 49: Relacion entre el diametro del tumon (ge x) y la existencia de

complicaciones (en eje Y si complicaciones “1” complicaciones “0”) en el grupo C7.

Pearson Product Correlation

Statistic Variable X Variable Y
Mean 6.306667 0.5254237288
Biased Variance 6.08333333333330.24305555555554

Biased Standard Deviati{2.4664414311581

0.49300664859163

Covariance

-0.0142857142857143

Correlation

-0.0114220464086684

Determination

0.000130463144161774

T-Test

-0.0666057480890116

p-value (2 sided)

0.947285699587462

p-value (1 sided)

0.473642849793731

6
5

Tabla 29: Correlacion entre el diametro del tumda gxistencia de complicaciones en el

grupo C7.
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No hubo relacion entre diametro del tumor en cml yieempo quirdrgico en

minutos en el grupo C7 (p=0,5652).
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Gréfico 50: Relacion entre diametro del tumor en(em X) y el tiempo quirdrgico en

minutos (en Y) en el grupo C7.

Pearson Product Correlation

Statistic Variable X Variable Y
Mean 6.306667 178.4375
Biased Variance 7.97472222222222|7829
Biased Standard Deviati{2.82395506731644|88.4816365128946
Covariance 28.2586206896552

Correlation 0.109324317404538
Determination 0.0119518063759681

T-Test 0.581978211861243

p-value (2 sided) 0.565238238979858

p-value (1 sided) 0.282619119489929

Gréfico 30: Correlacion entre diametro del tumoran Yy el tiempo quirdrgico en

minutos en el grupo C7.
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En el grupo C7, aunque a menor tiempo quirdrgic@eqe una ligera tendencia a
mas complicaciones, la relacién no resulté estadmente significativa (p=0,0680).

250

1
o o
o o 0 0

200
|

100
1

1
4 © ococoo ©

400 00 o 000
(I

e
=]

0.2 04 0.6 L E:]

-
@

Gréfico 51: Relacion entre la aparicion de las dosapiones (en X) y el tiempo

quirurgico (en Y) en el grupo C7.

Pearson Product Correlation

Statistic Variable X Variable Y

Mean 0.5254237288 178.4375

Biased Variance 0.249835634451019(4064.6942800789
Biased Standard Deviati{0.499835607426101|63.754954945313
Covariance -9.65587044534413

Correlation -0.295235981365263

Determination 0.08716428469271

T-Test -1.87963635084951

p-value (2 sided) 0.0680502482880984

p-value (1 sided) 0.0340251241440492

Tabla 31: Correlacion entre la aparicién de las pl@aciones generales y el tiempo

quirurgico en el grupo C7.
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En el grupo C7, hay una tendencia a un mayor tiequpairgico (t quirirgico)
cuanto mas grande es el tumor, pero esta rela@balaanza significacion estadistica
(p=0,5652).
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Grafico 52: Relacion entre diametro del tumor enetnel grupo C7 (en eje de ordenadas

C1) y el t quirdrgico en min (en abscisas C2).
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Gréfico 52: Relacion entre didmetro del tumor enamel grupo C7 (en eje X) y el t

quirdrgico en min (enY).

Pearson Product Correlation

Statistic Variable X Variable Y
Mean 6.306667 178.4375
Biased Variance 7.97472222222222|7829
Biased Standard Deviati{2.82395506731644|88.4816365128946
Covariance 28.2586206896552

Correlation 0.109324317404538
Determination 0.0119518063759681

T-Test 0.581978211861243

p-value (2 sided) 0.565238238979858

p-value (1 sided) 0.282619119489929

Tabla 32: Correlacion entre diametro tumoral (cmgkgrupo C7 y t quirdrgico (min).
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En el grupo C7, el abordaje laparoscopico (N4) goresmas tiempo (350 minutos)
mientras que el abordaje por lumbotomia esta erotar120-160 minutos. Los tiempos

mas reducidos se han encontrado para la nefrecfmardel derecha (N3).
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Gréfico 53: Relacion entre la técnica quirdrgica ége X, con cédigo segun anexo Il) y el
tiempo quirurgico (en el eje Y) en el grupo C7.

En el grupo C7 se encuentra que a mayor tiempadrgugo hay tendencia a menor
estancia hospitalaria, pero esta relacion no ftedegicamente significativa (p=0,3914).
Hubo un caso excepcional que precisé ingreso dushtdias y cuyo tiempo quirdrgico
fue de 140 minutos. La mayoria de casos estan streE30 minutos y los 250 minutos,

con una estancia no superior a 12 dias.
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Grafico 54: Relacion entre el tiempo quirargicae () y los dias de ingreso (eje Y) en el
grupo C7.
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Pearson Product Correlation

Statistic Variable X Variable Y

Mean 178.4375 9.045455

Biased Variance 4120.81811541271|57.4842951059167
Biased Standard Deviati{64.1935987105623|7.58183982328278
Covariance -72.5900900900901

Correlation -0.145114825502835

Determination 0.0210583125807182

T-Test -0.867695598877965

p-value (2 sided) 0.391471519442287

p-value (1 sided) 0.195735759721143

Tabla 33: Correlaciéon entre el tiempo quirdrgidoydias de ingreso en el grupo C7.

En el grupo C7, a mayor IMC se encontré6 un mayanpio quirargico de forma

significativa (p=0,027).
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Grafico 55: Relacion entre el IMC (en eje Y) ytiempo quirlrgico (eje X) en el grupo
C7.
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Grafico 56: Relacion entre el IMC (en eje C2) yiempo quirargico (eje C1) en el grupo
C7.

Se observa que el mayor tiempo quirdrgico corregp@nun individuo de IMC 30,

que tuvo abordaje laparoscopico.

Pearson Product Correlation

Statistic Variable X Variable Y

Mean 178.4375 27.75254

Biased Variance 6800.73461891644|13.101404040404
Biased Standard Deviati{82.4665666735098|3.6195861697719
Covariance 117.851041666667

Correlation 0.382853507188968

Determination 0.146576807966893

T-Test 2.30744446006702

p-value (2 sided) 0.0278724942119195

p-value (1 sided) 0.0139362471059598

Tabla 34: Correlacién entre el IMC y el tiemporqujico en el grupo C7.

10.8. Complicaciones en el grupo C8.
Hubo complicaciones locales en la herida quirtirgit&l 9% de los casos.
Las complicaciones mas frecuentes fueron:
- Eventracion o hernia incisional: En 13,33% deosdsl, en 14,28% de casos N2, en
el Unico caso N7.

- Dolor cronico referido a la herida quirargicaedri4,28% de casos N2.
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- Un caso de infeccion de la herida @aphyl ococcus epidermidis en N1.

- Un caso de cicatriz queloidea en N2.

- Parestesias referidas a la herida quirdrgicaegti@ccion de la pieza) en 15,38% de

N8.

No se registraron quejas referidas a la heridaiggica en N4 ni en N5.

En el 10% de casos del grupo C8 sucedi6 exitusl @ostoperatorio inmediato o

complicaciones graves en relacion con la nefre@omi

Algunos casos de exitus en el grupo C8 fueron:

Estadio | Vivol/MuertoO | Tipo de nefrectomia | Complicacion

T (anexo I1)

3 0 1 Trombosis de vena cava desde bifurcacidhatas
hasta auricula derecha, trombosis hepéatica desecha
vena renal derecha. Exitus a las 48h de la 1Q.

3 0 2 Fiebre elevada las primeras 24h postopeoatori
Sobrevivié 10 semanas, muerte por MTX pulmonares
y Oseas.

1 0 1 + Reseccion de Hematoma retroperitoneal por fistula intestinadsaa

intestino delgado por | meses. Exitus a los 12 meses por MTX hepéticas,
GIST simultanea ascitis y anasarca.

1 1 8 Fiebre elevada 48h postintervencion.

3 0 1 + Segmentectomia | Absceso en fosa lumbar post intervencion. Radialagi
atipica pulmonar por | vascular drena mas de un litro de pus
MTX percutaneamente. Posteriormente drena absceso

cirugia general. Exitus a los 6 meses por
complicaciones locales: Absceso y perforacion
intestinal.

2 0 ldurante Neumonia severa asociada a ventilacién mecanica.
colecistectomia de Alta hospitalaria a los 3,5 meses. Exitus posterior
urgencia

2 0 1 Gran hematoma en pared abdominal, en repies,
preciso transfusiones y reintervencion. Exitussa |
40 meses por MTX mediastinicas, suprarrenales,
retroperitoneales.

3 1 1 Quilotérax secundario a rotura de conduatécioo +

edema agudo de pulmén. Neumotdrax derecho

postintervencion a los 8 dias de la intervencion.
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Casos del grupo C8 tratados con RT adyuvante:

Estadio | Vivol/MuertoO | Tipo de Tipo de MTX Ademas QT
T nefrectomia
(anexo 1)
3 0 1 Oseas artic sacroiliaca y Vinblastina+IFN, IFNx-2a,
cadera derecha sunitinib, everolimus,
pazopanib
1 1 2 Oseas esternon -
3 1 1 Oseas en arco costal, -
suprarrenales
3 0 2 Sacro, esternon, costillas, | Sunitinib, sorafenib,
pulmonares sunitinib+Avestin
(preparado liposomal)
3 0 2 Pulmonares, linfangitis -
carcinomatosa
1 0 2 Columna cervical, costales, | Sunitinib, acido
tibia, fémur izquierdo, zoledrénico, sorafenib,
escapula derecha, cutaneas,| everolimus
pulmonares
3 0 1 Hepaticas Sunitinib, sorafenib,
fortecortin, gemcitabina,
tegafur.
4 0 1 Hepatica, suprarrenal, Vinblastina+IFNa-2a

vértebras dorsales y lumbare

SY

isquion izquierdo

184




Casos del grupo C8 tratados con quimioterapia ayev

D

Estadio | Vivol/MuertoO | Tipo de Tipo de MTX Tipo de QT Ademag
T nefrectomia RT
(anexo I1)
3 0 1 Oseas, sacroiliacas,Vinblastina+IFN, INFo-2a, | +
cadera derecha sunitinib, everolimus,
pazopanib
3 0 2 Recidiva local, Vinblastina+IFN, -
pulmonares gemcitabina+capecitabina
3 0 5 Pulmoén, D10 INK-2a+vinblastina -
3 0 2 Escépula derecha,| INF a-2a+vinblastina -
suprarrenales
3 0 2 Pulmonares, IFN+vinblastina -
pleurales, cuero
cabelludo fronto-
temporal
3 1 2 Vena cava Sunitinib --
1 1 1 Suprarrenal Sunitinib, everolimus -
3 0 2 Pulmonares, 6seas  Sunitinib, sorafenib -
1 0 1 Hepaticas multiples  Imatinib -
3 0 2 Sacro, esternén, | Sunitinib, nexavar, -
costillas, Sunitinib+avestin
pulmonares
2 1 2 Péncreas, Sunitinib, sorafenib -
pulmonares,
pancreaticas
3 0 1 Pulmonares Sunitinib -
3 1 7 Pulmonares Sunitinib -
1 0 2 Columna cervical, | Sunitinib, Zometa, sorafenibj +
costillas, tibia, everolimus
fémur, escapula,
cutdneas
3 0 2 Psoas, Sunitinib -
retroperitoneo,
vena cava
2 0 1 Mediastino, Sunitinib, sorafenib, INF | -
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suprarrenal, 6seas 2a, everolimus

3 0 1 Hepaticas Sunitinib, sorafenib, +
fortecortin, gemcitabina,
tegafur

4 0 1 Hepaticas, Vinblastina+ INFa-2a +

suprarrenal,

vértebras dorsales y

lumbares, isquion

10.9. Complicaciones en el grupo C9.
Mortalidad del 61,12%.
Aquejaron dolor referido a la herida quirdrgicd® de N1y el 12,5% de N2.

Complicaciones graves en el postoperatorio enugC9:

Estadio | Vivol/MuertoO| Tipo de Complicacion
T nefrectomia
(anexo Il)

2 1 1 Infarto polo inf del bazo, trombosis de aat@nesentérica
superior y tronco celiaco: Tratamiento con fibrisisl
arterial y stent en las primeras 48 h postinteriganc

4 0 1 Absceso retroperitoneal, fiebre elevada,aster
pancreatica, gangrena del angulo esplénico dehcolo
Exitus a los 20 dias.

4 0 1 Absceso subfrénico. Exitus a los 8 meses.
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Casos del grupo C9 tratados con RT adyuvante:

Estadio | Vivol/MuertoO| Tipo de nefrectomia | Tipo de MTX Ademas QT
T (anexo I1)
3 0 1 Humero Sunitinib. Exitus a lo
8 meses
3 0 1 Recidiva local, pulmonares Sunitinib
bilaterales
2 0 1 Vértebras C5 y CB6, -

pulmonares

Casos del grupo C9 tratados con QT adyuvante:

Estadio | Vivol/MuertoO | Tipo de Tipo de MTX Tipo de QT Ademas
T nefrectomia RT
(anexo Il)
3 0 1 Recidiva local, IFN a2, fludarabina, -
pulmonares, ciclofosfamida
mediastino
3 0 1 Hamero Sunitinib -
3 0 1 Recidiva local, Sunitinib, capecitabina,| +
pulmonares acido zoledrénico
bilaterales
4 0 1 Pulmonares Sunitinib -
3 0 2 Pulmonares Royeron, IFN;
bilaterales, pleurales,| interleucina 2,
recidiva local vinblastina
4 0 1 Carcinomatosis de | Vinblastina+IFN2a.

epiplon

Exitus a los 8 meses.
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10.10. Complicaciones en el grupo C10.
Mortalidad del 22,23%.
Complicaciones:
- Hernia incisional en una N1 practicada en un estadi Vivo.
- Dolor crénico referido a la herida quirdrgica eraudl practicada en un estadio
T3. Vivo.
- Dolor croénico referido a la herida quirdrgica eraiNil practicada en un estadio T1

con MTX éseas y pulmonares. Exitus.

En ningun caso del tipo anatomo-patolégico cromdfele administr6 RT ni QT

adyuvantes.

10.11. Complicaciones en el grupo C11.
Mortalidad del 22,23%.
Complicaciones:
- Un caso de dolor crénico referido a la heridatggica en una N1 que presento

MTX hepéticas, pulmonares y recidiva locorregiogiitus.

Ningun paciente recibié RT adyuvante
Casos que recibieron QT adyuvante:

- Uncaso T1. Vivo.

- Un caso T1 intervenido mediante N1 que presentdeacpatias metastasicas y
MTX en la pared toracica. Recibid sunitinib. Vivo.

- Un caso T1 intervenido mediante N3 que presentadidiva locorregional y MTX

pulmonares. Recibio IFN+Interleucina, vinblastiBaitus.

10.12. Complicaciones en grupo C12.
Mortalidad del 55,56%.
La complicacion mas frecuente referida a la hequialrgica fue la eventracion o
hernia incisional:
- Eventracién o hernia incisional en un T1 al quieg@actico N2. Vivo.

- Eventracion o hernia incisional en un T3 al queegaactico N1. Exitus.
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Casos de complicaciones graves en el postoperateirgrupo C12:

Estadio | Vivol/MuertoO | Tipo de Complicacion
T nefrectomia
(anexo 1)

3 0 2 Al 7° dia postintervencion absceso en retitmpeo en
lecho quirargico+gangrena de la cola pancreas galeh
izquierdo. Sobrevivié a la reseccién de estos @gaBxitus
a los 33 meses.

3 1 1 Absceso subfrénico

1 1 4 Hematoma en lecho quirdrgico.

3 0 1 Hemorragia postquirirgica que requiere tape@io.

Casos del grupo C12 que recibieron RT adyuvante:

Estadio | Vivol/MuertoO| Tipo de Tipo de MTX QT
T nefrectomia
(anexo Il)

1 0 2 Pulmonares, suprarrenal, cerebra MVAC
3 0 2 Endometrio, rifién, ganglios Sunitinib

axilares, retroperitoneales,

carcinomatosis peritoneal.
4 0 1 Cerebral Sunitinib
3 0 1 Recidiva local, musculo psoas Vinblastina+IFN

sunitinib

Casos del grupo C12 que recibieron QT adyuvante:

Estadio | Vivol/MuertoO | Tipo de Tipo de MTX QT RT
T nefrectomia
(anexo I1)
3 0 1 Adenopatias retroperitonealesGemcitabina, taxol, | -
que no se extirparon, sunitinib
pulmonares, suprarrenales,
hepéaticas
1 0 2 Pulmonares, suprarrenales, | MVAC +
cerebrales
3 0 2 Peritoneales, endometrio, Sunitinib -
ganglios axilares,
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retroperitoneales, suprarrenal,
pleural
1 1 4 Pulmonares Sunitinib -
3 1 2 Mediastinicas, suprarrenales Sunitinib, soidf | -
everolimus,
pazopanib
4 0 1 Cerebral, adenopatias Sunitinib +
retroperitoneales, hepética,
pulmonares
2 0 2 Pulmonares, retroperitoneales  Sorafenibfiaimi | -
3 0 1 Pelvis (masa entre vejiga, Vinblastina+IFN, -
prostata y recto), psoas sunitinib

10.13. Complicaciones en grupo C13.
No se constato ninguna complicacion en la heridaigica.
Mortalidad del 75%.
El 50% de los pacientes recibieron conjuntamente@Il. De los tratados con

RT+QT, el 50% sobrevive y 50% fueron exitus.

Casos del grupo C13 que recibieron QT+RT adyuvantes

Estadio | Vivol/MuertoO| Tipo de Tipo de MTX QT RT
T nefrectomia

(anexo Il)
3 1 2 Recidiva local, Sunitinib +

pulmonares bilaterales,

vena cava

3 0 1 Pleural, pulmonar Vinblastina+IFNa-2a, +
bilateral, linfangitis darbepoetin, sunitinib,
carcinomatosa sorafenib
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11. Via de abordaje para la nefrectomia.

practicada en los diferentes grupos:

La tabla 35 y el grafico 57 muestran la distribacde la técnica de nefrectomia

Cl| C2| C3| C4 CH (-6 C7 C8 C9 Cl10 C11 Q12 (13
N1 5 2 10 35 19 2 59 39 20 16 T 14 7
N2 2 16 3 4 50 57 8 3 13 2
N3 2 14 3
N4 2 9 3 4 3 6
N5 7 13 8 2
N6 2 7 16 3 5
N7 4 4 3 1 2
N8 3 2 3 13
Total| 9 10 31 91 22 9 14%5 116 28 20 13 26 9

60

50 H N1

B N2
40

O N3

Bl N5

20 O N6

| -

10 L I 0 N8

0_]-[I‘]_r|]]_ll I-hl Irl |.I T T ”I-’ﬂl T

Cl C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 C9 CiocC11cC12cC13
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11.1. Tiempo quirdrgico expresado en minutos segula técnica usada en toda la
muestra (n=529).

Mediante andlisis de la varianza ANOVA de una via hay diferencias
significativas en el tiempo quirdrgico empleado rentos diferentes abordajes (p=
0,000836).
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Grafico 58: Estudio comparativo del tiempo quirdagientre los distintos abordajes
quirdrgicos en toda la muestra, en todos los grupbsC13 (n=529). En el eje x se
representan los distintos abordajes: C1~N1, C2~BB;N3, C4~N4, C5~N5, C6~N6,
C7~N7, C8~NS8.

Tipo de Mediana Media del Media Error
abordaje rango estandar
General 197,45

N1 185 93,47 211,60 9,74132
N2 180 86,17 195,93 9,49043
N3 180 83,81 190.00 25,7731
N4 260 125,21 252,50 21,0436
N5 120 52,50 149,09 21,9794
N6 130 47,08 142,50 17,1820
N7 210 101,40 212.00 32,6007
N8 270 141,25 270,00 51,5462

Tabla 36: Mediana y media del rango, media y exspandar en el tiempo quirdargico entre

los distintos abordajes quirargicos en toda la mmagen todos los grupos C1-C13 (n=529).
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Means of Mean Value

280,00
245,00 +

210,00 1

Mean Value

175,00

140,00

CL c2 cs c4 C5 cs c7 c8

Variables
Grafico 59: Medias del tiempo quirargico entre thistintos abordajes en toda la muestra,
en todos los grupos C1-C13 (n=529). En el eje xepeesentan los distintos abordajes:
C1~N1, C2~N2, C3~N3, C4~N4, C5~N5, C6~N6, C7~N7+KN8.

11.2. Dias de ingreso segun la técnica quirdrgica éoda la muestra.
Mediante andlisis de la varianza ANOVA de una via hay diferencias

significativas en los dias de ingreso entre losrdiites abordajes (p=0,016168).
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Grafico 60: Estudio comparativo de los dias de @sgrentre los distintos abordajes
quirdrgicos en toda la muestra, en todos los grupbsC13 (n=529). En el eje x se
representan los distintos abordajes: C1~N1, C2~BB;N3, C4~N4, C5~N5, C6~N6,
C7~N7, C8~NS8.
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Tipo de Mediana Media Media Error
abordaje del rango estandar
General 10,17419

N1 9 90,44 11,49123 1,049812
N2 8 74,93 9,980769 1,099125
N3 8 78,50 9 3,962953
N4 6 46,77 6,545455 2,38975
N5 10,5 93,50 9,8 2,506392
N6 6 51,23 7,133333 2,04646
N7 8,5 94,50 18,75 3,962953
N8 7,5 64,25 7,5 5,604462

Tabla 37: Mediana, media del rango, media y estarelar en los dias de ingreso entre los

distintos abordajes quirlrgicos en toda la muestrdapdos los grupos C1-C13 (n=529).

Mean Value
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Grafico 61: Representacion de las medias de los dé ingreso entre los distintos
abordajes en toda la muestra, en todos los grude€13 (n=529). En el eje x se
representan los distintos abordajes: C1~N1, C2~BB;N3, C4~N4, C5~N5, C6~N6,
C7~N7, C8~NS8.
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11.3. Dias que porta drenaje el paciente segun léchica quirdrgica usada en toda la
muestra.
Mediante andlisis de la varianza ANOVA de una via Imay diferencias

significativas en los dias que portan drenaje dageliferentes abordajes (p=0,703327).

Tipo de Mediana Media Media Error
abordaje del rango estandar
General 6,88

N1 4 70,47 4,13 5,137083
N2 3 62,74 3,59 5,195131
N3 5 82,17 4,66 19,89584
N4 3 52,70 3,00 10,8974
N5 3 68,15 4,20 10,8974
N6 3 69,13 30,09 8,897688
N7 4 89,50 7,33 19,89584
N8 2,5 43,00 2,5 24,36732

Tabla 38: Mediana, media del rango, media y erstarelar de los dias de drenaje entre los

distintos abordajes quirurgicos en toda la muestrdapdos los grupos C1-C13 (n=529).

Means of Mean Value
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Mean Value
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Grafico 62: Representacion de las medias de los dé drenaje entre los distintos
abordajes en toda la muestra, en todos los grude€13 (n=529). En el eje x se
representan los distintos abordajes: C1~N1, C2~BB;N3, C4~N4, C5~N5, C6~N6,

C7~N7, C8~N8.
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11.4. Débito total del drenaje segun la técnica guiirgica usada en toda la muestra.
Mediante andlisis de la varianza ANOVA de una via Imay diferencias

significativas en los dias que portan drenaje dageliferentes abordajes (p=0,280371).

Tipo de Mediana Media del Media Error
abordaje rango estandar
General 464,78

N1 300 74,30 533,86 127,1538
N2 122,5 55,21 396,66 130,1461
N3 130 45,83 133,33 486,9621
N4 300 67,44 634,44 281,1477
N5 120 57,59 414,54 254,3076
N6 225 64,19 417,06 210,8608
N7 900 99,00 900,00 596,4043
N8 200 65,00 200,00 843,4431

Tabla 39: Mediana, media del rango, media y erstdrelar en el débito total de drenaje
medido en cc entre los distintos abordajes quicdggien toda la muestra, en todos los

grupos C1-C13 (n=529).
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Grafico 63: Representacion de la media del déletdrénaje entre los distintos abordajes
en toda la muestra, en todos los grupos C1-C132@)=Fn el eje x se representan los
distintos abordajes: C1~N1, C2~N2, C3~N3, C4~N4; X% C6~N6, C7~N7, C8~N8.
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11.5. Complicaciones generales segun la técnica mjugica.

Se realiz6 el andlisis de la presentacion de caapibnes generales segun la
técnica quirdrgica mediante test exacto de Fismertablas de contingencia y no se
encontraron diferencias significativas en la corap@n entre los grupos:
N1y N4: p = 0.5140
N1y N5: p =0.3466
N1y N7:p=0.2097
N2 y N3: p =0.4904
N2 y N4: p = 1.0000
N2 y N6: p = 0.1667
N2 y N7: p = 1.0000
N2 y N8: p = 0.5050
N3y N4: p =1.0000
N3y N5: p =1.0000
N3y N6: p =0.3554
N3y N7: p = 1.0000
N3 y N8: p = 0.5000
N4 y N5: p = 1.0000
N4y N6: p =0.2371
N4 y N7: p = 1.0000
N4 y N8: p =0.4872
N5y N6: p = 0.4181
N5y N7: p =1.0000
N5 y N8: p = 0.5055
N6 y N7: p =0.5756
N6 y N8: p = 1.0000
N7y N8: p =1.0000

Si se encontraron diferencias significativas erolaparacion entre los grupos:
N1y N2: p =0.0484 Mas complicaciones en el gidfaespecto al grupo N2.
N1y N3: p =0.0466 Mas complicaciones en el gidfaespecto al grupo N3.
N1y N6: p =0.0137 Mas complicaciones en el grifpaespecto al grupo N6.
N1y N8: p =0.0500 Mas complicaciones en el grifpaespecto al grupo N8.
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11.6. Volumen de sangrado perioperatorio medido enentimetros cubicos segun la
técnica quirdrgica usada en toda la muestra.
Mediante andlisis de la varianza ANOVA de una via hay diferencias

significativas en el volumen de sangrado entralifesentes abordajes (p=0,004988).
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Gréfico 64: Estudio comparativo del volumen de sadig medido en cc entre los distintos
abordajes quirdrgicos en toda la muestra, en ttmdogrupos C1-C13 (n=529). En el eje x
se representan los distintos abordajes: C1~N1, @2€8~N3, C4~N4, C5~N5, C6~N6,
C7~N7, C8~NS8.

Tipo de Mediana Media Media Error
abordaje del rango estandar
General 876,75

N1 600 36,40 1290,476 210,2301
N2 650 34,56 737,5 240,8489
N3 400 23,14 472,8571 364,1293
N4 75 5,80 75,00 430,8436
N5 400 20,50 400,00 963,3955
N6 400 19,83 373,3333 556,2166
N7 1150 45,88 1825 481,6978
N8 150 19,33 400,00 556,2166

Tabla 40: Mediana, media del rango, media y erstérelar en el volumen de sangrado
medido en cc entre los distintos abordajes quicdggien toda la muestra, en todos los
grupos C1-C13 (n=529).
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Grafico 65: Media del sangrado expresado en ce da$ distintos abordajes en toda la
muestra, en todos los grupos C1-C13 (n=529). Eejeelx se representan los distintos
abordajes: C1~N1, C2~N2, C3~N3, C4~N4, C5~N5, C6~06-N7, C8~N8.

11.7. Distribucion de la mortalidad segun el grup@natomopatolégico (C1-C13) y el

abordaje de la nefrectomia.

C1l C2 C3 C4 C5 C6 Cc7 C8 C9 C10 Cl1 Cl12 C13
Vivo vim|v|m]|v \Y mi v im/|v| m]|vVv m |V |m|v|m]|vV v im|v V| m
o]
Muerto
N1 411 |2 9 151207 (12 |2 38 (21|18 |21 |8|12| 13 6 3(4|1]|6
N2 2 7 9 1|2 4 3317|2829 |3 |5 2 67 |1]1
N3 2 9 5 3
N4 2 7 2 2 1 2 2 3 3|3
N5 7 11| 2 5 3 2
N6 2 7 7 9 3 3 2
N7 4 4 2 1 1 2
N8 3 2 2 1 11| 2
Total 9 10 31 91 22 9 145 116 28 20 13 26 9

Tabla 41: Distribucion de la mortalidad segun elpgr anatomopatolégico (C1-C13) y el

abordaje de la nefrectomia.
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11.8. Resultados de los diferentes tipos de aboréajuirirgico en el grupo C7.
Realizamos este analisis por tratarse del gruponmad®roso, para evitar sesgos

relacionados con el tipo anatomopatolégico.

11.8.1. Tiempo quirdrgico expresado en minutos eno$ distintos abordajes
quirargicos en el grupo C7.
Mediante analisis de la varianza ANOVA de una waescuentra diferencias

significativas entre los diferentes abordajes qgiods en el grupo C7 (p= 0,022309).

Box Plot

600,00 -
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s
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Variables

O

o

0,00

Grafico 66: Estudio comparativo del tiempo quir@ggiexpresado en minutos entre los
distintos abordajes quirlrgicos en el grupo C7.eEmrje x se representan los distintos
abordajes: C1~N1, C2~N2, C3~N3, C4~N4, C5~N5, C6~M6-N7, C8~N8.

Tipo de Mediana Media Media Error estandar
abordaje del rango

General 178,4375

N1 170 33,39 172,8571 18,12601
N2 180 35,83 194,3478 14,14172
N3 155 30,75 166,6667 27,68793
N4 260 56,88 262,5 33,91065
N5 110 12,10 114 30,33061
N6 120 21,39 142,2222 22,6071
N7 165 31,00 165 47,9569
N8 300 61,50 300 67,8213

Tabla 42: Mediana, media del rango, media y erstarelar en el tiempo quirdrgico

expresado en minutos entre los distintos aborapjedrgicos en el grupo C7.
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Means of Mean Value
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Grafico 67: Media en el tiempo quirdrgico expresao minutos entre los distintos
abordajes quirargicos en el grupo C7 (Fuhrman B)eleje x se representan los distintos
abordajes: C1~N1, C2~N2, C3~N3, C4~N4, C5~N5, C6~M6-N7, C8~N8.

Se encuentra que la media de abordaje mas rapiolor dsmbotomia derecha (114
minutos, N5) seguido de lumbotomia izquierda (14Rwutes, N6). La nefrectomia
izquierda laparoscopica consumié mas tiempo (30@Gwutos, N8), seguido de la
nefrectomia derecha laparoscopica (262 minutos, N4)

Estas diferencias resultaron ser estadisticamatéicativas (p=0,022309).

11.8.2. Dias de ingreso en los distintos abordajgsirurgicos en el grupo C7.

Mediante analisis de la varianza ANOVA de una wase encuentran diferencias
significativas entre los diferentes abordajes ($50667) en relaciéon a los dias de ingreso
en el grupo C7.

Box Plot
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Grafico 68: Estudio comparativo de los dias de @sgrentre los distintos abordajes
quirurgicos en el grupo C7. En el eje x se repitasetos distintos abordajes: C1~N1,
C2~N2, C3~N3, C4~N4, C5~N5, C6~N6, C7~N7, C8~N8.
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Tipo de Mediana Media del Media Error estandar
Abordaje rango

General 8,475

N1 7,5 24,95 8,6 2,535827
N2 6,5 17,61 9,5 2,143165
N3 10,5 29,00 10,5 5,670281
N4 8 24,67 8 4,629765
N5 9 24,83 9 4,629765
N6 5 12,75 5,66 3,273738
N7 7 20,50 7 8,018988
N8 7 20,50 7 8,018988

Tabla 43: Mediana, media del rango, media y erstarelar en los dias de ingreso entre los
distintos abordajes quirargicos en el grupo C7.

Means of Mean Value

11,00
9,50

8,00

Mean Value

6,50

5,00 T T T T T T T T
cCl1 C2 C3 C4 C5 ¢C6 C7r cC8

Variables

Grafico 69: Estudio comparativo de las medias @edias de ingreso entre los distintos

abordajes quirargicos en el grupo C7 (Fuhrman B)eleje x se representan los distintos
abordajes: C1~N1, C2~N2, C3~N3, C4~N4, C5~N5, C6~M6-N7, C8~N8.

11.8.3. Complicaciones generales relacionadas carhlerida quirdrgica segun la via de
abordaje quirargico en el grupo C7.

Mediante analisis de la varianza ANOVA de una \dasa encontraron diferencias
significativas en la probabilidad de aparicion denplicaciones en relacién a la herida

quirurgica entre los diferentes abordajes (p= 0/8%.
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Grafico 70: Estudio comparativo de la aparicioncdenplicaciones relacionadas con la
herida quirdrgica entre los distintos abordajeglaegrupo C7. En el eje x se representan los
distintos abordajes: C1~N1, C2~N2, C3~N3, C4~N4:N% C6~N6, C7~N7, C8~N8. Si

complicaciones “1”. No complicaciones “0”.

Tipo de Probabilidad de| Error estandar
Abordaje complicaciones

General 52.54%

N1 33.33% 0,1201133
N2 21.73% 9,700026
N3 33.33% 0,1899159
N4 50.00% 0,2325985
N5 60.00% 0,2080424
N6 22.22% 0,1550656
N7 0% 0,3289439
N8 0% 0,4651969

Tabla 44: Estudio comparativo de la aparicion dengaaciones relacionadas con la
herida quirdrgica entre los distintos abordajeslaegrupo C7.

Means of Mean Value

0,60 ~
0,45

0,30 +

Mean Value

0,15 4

0,00 1 o

ClL C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8
Variables

Grafico 71. Representacion de la probabilidad medida aparicion de complicaciones
relacionadas con la herida quirdrgica entre losrdis abordajes en el grupo C7 (Fuhrman
2). En el eje x se representan los distintos alpsd&1~N1, C2~N2, C3~N3, C4~N4,

C5~N5, C6~N6, C7~N7, C8~N8.
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V. DISCUSION
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1. Edad y distribucién por sexos.

La mediana de edad mas baja la encontramos errdpssgyde nefrectomia por
angiomiolipoma (47 afios), sarcoma (58 afos) y wanca de células renales grado IV (58
afos), mientras que la mas alta corresponde aelgsatblogia no tumoral (75,5 afos),
carcinoma urotelial (71 afios) y carcinoma papif@ t (69 afos).

La edad media publicada para el diagnéstico deahggomiolipomas ha sido de
50-60 afos (178), aunque se ha descrito aparigidedades menores en pacientes con
esclerosis tuberosa y en casos esporadicos (179)nuUestra muestra figura una
nefrectomia de urgencia a una paciente de 31 adiossclerosis tuberosa que sufrié
rotura espontanea de un angiomiolipoma en el riagmierdo durante la gestacion. Tres
aflos mas tarde se sometid a tumorectomia multiplerdjiomiolipomas en el rifidn
derecho. Otra paciente de 41 afios fue intervenedaadrectomia radical derecha por
hidatidosis renal, descubriéndose incidentalmeniétiptes angiomiolipomas asociados.
No hemos encontrado evidencia en la literaturaadesbciacion de estas dos patologias,
por lo que se trata de un caso inusual. Otros dogmies presentaron sincronicamente
lesiones tumorales de oncocitomas y angiomiolipon@@icurrencia que si se ha
publicado en 17 ocasiones anteriormente (246). u@stros casos, uno correspondié a un
varén de 53 afios, y el otro a una mujer de 70 aiogstar afecto ninguno de ellos de
esclerosis tuberosa. Esta amplia variedad de edagegologias justifica que nuestra
mediana de edad difiera de la publicada anteriotenen

Diversos estudios europeos y americanos reflejaa gntre los pacientes
diagnosticados incidentalmente de carcinoma ddacéhmales, los mas jovenes son mas
propensos a manifestar carcinomas de bajo gradopodrian cursar de forma indolente
durante muchos afos, pero también se evidencianemar mediana de edad entre los
pacientes con tumores clinicamente evidenciablessgelen presentar estadio y grado
mas altos (247, 248).

Con respecto a la patologia no tumoral, encontrapaasentes con hidatidosis
renal e hidronefrosis. Con respecto a estos ultimemos explicado anteriormente que
debemos intentar realizar un tratamiento etiologieloproblema para recuperar la funcién
del rifidn afecto hasta niveles aceptables, resdovda cirugia exerética para aquellos
casos en los que el rifion se ha convertido en oisa thidronefrotica afuncional que
puede acarrear infecciones urinarias de repetigionsepsis urinaria, o en aquellos

pacientes de edad avanzada con comorbilidadesadascen los que no se recomiendan
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intervenciones quirdrgicas largas y en los que i@méxiste un ato riesgo de infecciones
recurrentes. Las causas mas frecuentes en nuegtaan las litiasis y los sindromes de
la union pieloureteral (SUPU) paucisintomaticose dpacen que la media y mediana de
edad en el momento de la nefrectomia sea elevanl@n®argo, también encontramos
pacientes de 19 y 24 afios en los que se diagn@&itied) con una funcion renal inferior
al 10%.

En la introduccion también describimos que la ieoma pico de tumores
uroteliales de las vias urinarias superiores sergasen el rango de edades de 75 a 79
afos (199), que coincide aproximadamente con teudstra serie.

Los carcinomas papilares suelen asociarse con raéseficia a pacientes con
insuficiencia renal terminal y enfermedad quisteaal adquirida (51), lo que justificaria
la edad mas elevada en los pacientes intervenmlosspa causa.

En un estudio llevado a cabo en los Paises Bajesaed la influencia de la edad
y el sexo en pacientes intervenidos de carcinomzthlgas renales (249). Se observé que
s6lo hubo una mayor edad media en mujeres en pbgle pacientes mayores de 70 afios
(p <0.001), mientras que la relacion hombre-mujarde 2:1 entre los 41 y los 60 afios y
de 1,2:1 en los mayores de 70. Ademas se condlatéag mujeres presentaban tumores
de menor tamarfio entre los 51 y los 60 afios (p 3),0due los tumores en estadio pT3
eran menos comunes en aquellas mayores de 40pAds{2), y que los tumores grado 2

eran menos frecuentes en las mayores de 60 aR@sO@1) (249).

2. Variables antropométricas: indice de masa corpat.

Aunque las diferencias no son estadisticamenteifisgfivas, encontramos
diferencias en la media y mediana del IMC de Iaintios grupos, destacando que son
menores en los grupos de nefrectomia por tumoiields de Bellini, sarcoma y por
carcinoma de células renales grado IV de FuhrmstosHipos tumorales suelen presentar
un peor pronostico, y suelen presentarse con @aaliestlinico mas avanzado que el resto
de patologias oncoldgicas renales. Debemos tenawesria que el diagndstico de muchas
de estas masas esta precedido por la aparicion gimdrome constitucional que conlleva
una pérdida considerable de peso en un corto esgadiempo, lo que explicaria el bajo
IMC. También encontramos una media baja en loseptes sometidos a nefrectomia por

causa no tumoral,
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Segun un estudio del Grupo Colaborativo Espafia phEstudio de la Obesidad,
en el que se selecciond una muestra aleatorialdagian de 25 a 60 afios participante en
las encuestas nutricionales de Andalucia, Baleda@esarias, Catalufia, Comunidad
Valenciana, Galicia, Madrid y Pais Vasco (n = 9)38fectuadas entre 1990 y 2000, en la
gue se habia realizado una medicion individualpesb y de la talla, se determin6 que la
prevalencia de la obesidad 80 kg/nf) fue del 14,5% (intervalo de confianza [IC] del
95%, 13,93-15,07%), significativamente mas elevadgeres (15,75%; IC del 95%,
14,89-16,61%) que en hombres (13,39%; IC del 952/84t14,94%) 2 = 12,470; p =
0,000), y que ademas aumento6 significativamentel@adad en varones y en mujeres,
observandose las proporciones mas elevadas denpsrebesas en el grupo de mayores
de 55 afios, el 21,58% en varones (IC del 95%, 1B468%) y el 33,9% en mujeres (IC
del 95%, 32,73-35,07%) (250). En nuestra serie,plsentes con mayor IMC fueron
aquellos diagnosticados de angiomiolipoma y onoowt, patologias tumorales benignas
gue han de asemejarse antropométricamente a lagpblgeneral y en los que ademas

hay una importante presencia femenina.

3. Supervivencia.

Los 18 casos de muerte perioperatoria se han podmen aquellos grupos mas
numerosos, que son las nefrectomias por carcinootelial (91 pacientes), CCR grado Il
de Fuhrman (145 pacientes) y CCR grado IV de Fuhr(h&6 pacientesSupone una
mortalidad operatoria del 3.402%.

El carcinoma urotelial renal, con origen en elesisd excretor, son tumores que
presentan peor plano de clivaje entre las estragtyren general, sélo es superior la
dificultad en la diseccion por los canceres coardificiacion sarcomatoide.

La mortalidad operatoria en los grandes tumoresttidas renales, de alto grado y
estadio, con trombo metastésicos en vena cavaadnfére de 0.567%. En el resto de los
pacientes intervenidos en estas condiciones, lergipncia fue sensiblemente superior a
pacientes no intervenidos (251).

Sin embargo, es menos probable continuar vivo cuaglddiagndstico es de
carcinoma de tubulos colectores de Bellini o decinama sarcomatoide, dato que
concuerda con el mal prondstico adjudicado a gstidogias en la bibliografia (51).

Al analizar la supervivencia media segun el diagodsla méas corta corresponde

a los CCR grado IV, seguidos por los carcinomasosaatoides y los carcinomas

209



uroteliales, que seguiria la afirmacién de que gamastadio y grado, peor prondéstico.
Hemos de tener en cuenta que los carcinomas @aletelile las vias urinarias superiores
suelen diagnosticarse en estadios y grados avasizdmoque les confiere un mal
prondstico (219, 225).

Al comparar entre grupos, encontramos que los tesnoon mejor supervivencia
son los angiomiolipomas, los oncocitomas y los @immos, lo cual concuerda
nuevamente con los datos de la literatura (45, 51).

Destaca el exitus ocurrido en el caso de la hidsisdrenal. Aungque ocurriera por
complicaciones digestivas, éstas estuvieron reladas con la cirugia practicada en el
mismo tiempo quirdrgico que la nefrectomia. Pdaltto, la cirugia de la hidatidosis sigue

siendo un reto no exento de complicaciones graves.

4. Duracion de la intervencion quirdrgica.

En los resultados se reflejan diferencias en laaaddn de las intervenciones
quirdrgicas segun la patologia base. Al recoldosdatos de esta variable, hemos tenido
en cuenta el tiempo de quiréfano real, sumandontiudcion anestésica, el tiempo
quirargico y la desintubacion posterior a la cieudgtn la practica quirdrgica observamos
como aquellos tumores con mayores adherenciasasignvde estructuras vecinas hacen
gue la cirugia sea mas compleja y por lo tantdaga el tiempo de la intervencién. Una
gran parte de estos tumores seran posteriormert@Eogados como carcinomas
sarcomatoides al realizar el analisis anatomopgita6

Llama la atencién que una patologia como el camn@romofobo tenga una
duracién media de la intervencidon mas larga quesatras agresivas. Una parte se debe a
que algunos de estos tumores se han resecado gdaparoscopica, que en términos
generales implica un mayor tiempo quirdrgico. Isolwna nefrectomia parcial abierta
dura de media mas tiempo que una nefrectomia tab@ta en condiciones ideales, y la
primera ha sido la técnica de eleccion en algueassths masas. También hay un caso en
el que la cirugia duré 380 minutos debido a qupaeiente fue sometido a nefrectomia
radical izquierda por CCR tipo células claras y efractomia parcial derecha por
carcinoma cromofobo por via abierta.

La diferencia encontrada entre la mediana y la anat# la duracién de la
intervencion en los casos de carcinoma papilar 2ig@20 vs 253,85 minutos) se debe

fundamentalmente a la dispersion generada por sm @@ carcinoma papilar tipo 2 con
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trombo en vena cava inferior e iliaca primitivalurda que precisé nefrectomia radical
izquierda con linfadenectomia interaortocava y @méza hasta hiato diafragmatico y con
colocacién de "paraguas" en vena cava inferior maveenal derecha que duré 420

minutos.

5. Aspectos técnicos de la nefrectomia.

El instrumental que se utiliza habitualmente emddrectomia consiste en un
equipo basico, equipo GU largo, equipo GU vascudgyipo GU de térax si se va a
resecar una costilla, pinzas pediculadas de Femgoste Lowsley, pinzas de Satinsky,
pinzas bulldog, equipo de separadores grandes;asiepade Balfour desprendible, grapas
quirargicas y drenaje de Penrose (5). En el accasrior nosotros utilizamos
habitualmente el separador de Bookwalker.

La nefrectomia se puede realizar a través de rradtipcisiones, optandose en la
mayor parte de los casos por el acceso retropedtaesde el flanco por lumbotomia
(imagenes 23 y 24) (preferible si nos encontranmbs @n rifildon cronicamente infectado o
un paciente obeso o que ha sido sometido a m@tgeraciones abdominales previas)

(1)

Imagen 43: Posicion para la lumbotomia (6).
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Imagen 44: Lumbotomia (6).

Para la "posicién renal", se coloca al pacientaesdd mesa de operaciones en
decubito lateral, poniendo cuidado en que la piguma queda arriba esté perfectamente
recta sobre una almohada y en que la pierna de abancuentre en flexion completa con
la rodilla cerca del borde dorsal de la mesa deagpmnes, y la duodécima costilla quede
centrada sobre la proyeccion renal y la hendidarka dnesa de operaciones. La pierna que
esta arriba actia como palanca para tensar ebfl&i@ie del paciente no debe estar en
14%, y el pulmon que se encuentra en posicion divdepuede funcionar mal, lo que
daria por resultado atelectasia. Existe el riesgoindlucir neumotdrax con colapso
pulmonar resultante, flutter mediastinico e hipei@m.
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Un punto importante a tener en cuenta en las nefréas derechas, es extremar la
precaucion con lesiones hepaticas, que se prodiacém o mas por la colocacion del

instrumental quirdrgico (imagen 45) que por laatifiad técnica que ofrezca el tumor.

Imagen 45: Campo quirdrgico con separador autoestde Bookwalker. La valva

izquierda inferior esta sobre el higado, protegiolo una compresa (6).

Obviamente la dificultad técnica que ofrece el tue® mayor en tumores de gran
volumen (imagen 46) donde las estructuras normedétdn desplazadas y ni siquiera
permite poner en las primeras fases de la interéerseparador autoestatico, o en tumores
de histologia de mal prondstico, especialmente diferenciacion sarcomatoide, donde

cuesta mas reconocer las estructuras anatomicasies:
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Imagen 46: Tumor renal de mas de 30 cm de diametda desplazado omento e

intestino (6).
En grandes tumores renales izquierdos, donde papdescer una gran masa

adenopatica cubriendo la aorta, una solucion peedgasar una ligadura a los vasos del

hilio renal izquierdo a la derecha de la vena @van primer momento (imagen 47).
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)
Imagen 47: Vasos renales izquierdos localizadogssagea una ligadura de seda

tanto en vena como en arteria, a la derecha dena gava. Ademas ligada vena gonadal
izquierda, en gran tumor renal izquierdo (6).

En el postoperatorio de una nefrectomia abiertaiézda podemos identificar
varias complicaciones. En caso de pulmén en colgpsmo se expande, se ha de efectuar
broncoscopia. Puede ocurrir neumotérax por tensiél pulmén se lesiona de manera
inadvertida, o se separa una lesion antigua cowmlesgarro. En caso de urgencia, se
introduce una aguja en el segundo espacio intacgst continuacion se inserta un
drenaje pleural conectado con un sello de aguadeonames pleurales deben aspirarse.

Las complicaciones pulmonares de la atelectasia goleapso lobar se pueden
prevenir mediante ventilacion y aspiracién adecsad&e puede lesionar el diafragma
durante la diseccidn retrocrural de los ganglios sgiencuentran por arriba del hilio renal,
al seccionar y resuturar el pilar correspondiefitambién se atraviesa el diafragma
durante el acceso toracoabdominal y, para prevasihernias ulteriores, se necesitara
reaproximacion con puntos separados y una suturinoa de material fino sobre la
superficie pleural.
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La hemorragia por la herida suele deberse a unstadto en las capas musculares.
A menudo se detiene mediante presion en la zoma,qiea veces obliga a una revision
quirurgica en el postoperatorio inmediato o mediato

La lesion pancreatica puede reconocerse o no @utardperacion. Son datos de
sospecha después de la nefrectomia izquierda lasemaciones séricas elevadas de
amilasa, el drenaje alcalino por la herida o lavadacion retroperitoneal de liquido. Se
debe analizar el liquido en busca de amilasa, jzaeauna TAC para identificar la
coleccion. Hay que drenar el liquido. Se tiene gsperar al cierre espontaneo de la
fistula, con hiperalimentacion parenteral durasgeteempo. En un caso de un varén de 72
afios con un adenocarcinoma renal de células dipea® 2 de Fuhrman T4 izquierdo,
ocurrio una fistula pancreatica, que manejaron dosijanos generales de forma
conservadora. El paciente permanecié ingresadoiéd) Mo presentdé complicaciones a
nivel de la herida quirargica, que fue por abordageerior, una incision de Chevron. A los
14 meses presentd una pequefia metastasis cutalag@iarde la pared abdominal, que se
extirpd en su totalidad. Se encuentra asintomaitas 36 meses de seguimiento y no ha
recibido tratamiento oncoldgico.

Puede lesionarse el bazo si no se seccionan lamdigtos esplenocdlico y
esplenofrénico para permitir que este 6rgano §e il campo operatorio.

Las lesiones vasculares deben ser minimas si sedagosicion suficiente a través
de una incisién de buen tamafo, con movilizaciéestmal.

En el lado derecho es vulnerable la vena suprdresnal sitio en que entra en el
lado profundo de la vena cava. El ayudante hadmntar el I6bulo derecho del higado y
rechazar a la vena cava mientras el primer cirujdiseca con cuidado para evitar
desgarros y arrancamientos.

Estan en peligro la arteria mesentérica superlos yasos celiacos cuando existen
grandes tumores que producen deformacion. Si sgosacuno de estos vasos, quiza se
requiera reanastomosis con un segmento arteri@dorme otro vaso.

En el abordaje por lumbotomia (imagen 48), el miésuente si no se utiliza
laparoscopia o robotica, en tumores pequefios pedfen los que se pretende realizar
tumorectomia o nefrectomia parcial hay que evades$ion de los nervios ilioinguinal e

iliohipogastrico (imagen 49).
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Por querer ser econdmico en la incision a veceBisza mas la presion que
ejercen las valvas del separador y se producenesi@ses que si se hiciera mas grande la
herida.

Respecto a la nefrectomia parcial, habitualmensatnas no enfriamos el rifién,
aunque si se hizo en dos casos de adenocarcinooétuties claras de 5 cm en un paciente
varon de 42 afios. Nosotros no usamos bulldog pararteria renal durante una
nefrectomia parcial o una tumorectomia. Nos pamés comodo y seguro el lazo
vascular y si se precisa, un Satinsky. En estogscas de gran importancia el estado
vascular: Las plazas de ateroma pueden ser mugrgedis a la hora de impedir una
correcta hemostasia.

Aunque clasicamente se considera que noeegsario ni conveniente pinzar la
vena renal si se ocluye la arteria renal prinogmalina nefrectomia parcial (5) nosotros lo

hacemos de rutina por dos motivos: Hemostasiayriskgl oncologica.

Imagen 48: Incisién de lumbotomia (6).
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Imagen 49: Esquema de la incision para lumboto&&a)(

La incision subcostal o intercostal pasa por Igaisntes planos: Piel, grasa celular
subcutanea, fascia o aponeurosis, diseca entrésguto dorsal ancho, la masa muscular
lumbosacra y los musculos oblicuos para acceder f@da renal, donde se halla el rifién
rodeado de grasa delimitada por la fascia de Gddota vez disecado el campo, se coloca
habitualmente un separador autoestatico.

Las lesiones nerviosas que se pueden produci2&@): (

Neuroapraxia 0 axonopraxi&or trauma, contusion, compresién o isquemia que

provocan una pérdida de conduccion nerviosa. N desiructural demostrable salvo
fragmentacion microscopica de vaina de mielinadBigeneracién Walleriana.
Axonotmesis Disrupcion del axén y vaina de mielina, consedamrnvoltorio
conectivo: endoneuro, perineuro y epineuro. Degan@n walleriana distal a la lesion.
Neurotmesis: Disrupcion completa del axon y vaina de mielinafilorosis
intraneural aunque puede aparentar continuidad ase@pica. Pérdida de funcidn
sensitiva y motriz completa.
Las lesiones quirtrgicas de nervios periféricos cmmplicaciones relativamente

frecuentes, pudiendo darse también en procedinsemtdogicos presentandose como una
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plexopatia lumbosacra o una mononeuropatia que ms$ comun. En ocasiones pueden
no ser advertidas, por la escasa significacioradgntomatologia o su breve duracioén. La
lesion nerviosa se puede provocar por traumatisnmectd, isquemia nerviosa o
compresion. Se ha comunicado una mayor frecuereiasths lesiones nerviosas en la
cirugia pélvica y en posicion de litotomia (254).

Las lesiones intraoperatorias de nervios periféride miembros inferiores son
complicaciones relativamente frecuentes, aunqueleseubran horas, dias o semanas
después de la cirugia. Parece que su numero esomagyor de lo publicado, unas veces
porque no se reconoce, al producir una patologiatomatologia de escasa entidad y muy
transitoria, y otras se confunde con alteracione®lestias que se dan como habituales en
los postoperatorios, como puede ocurrir en casess ldonde Unicamente hay sintomas
sensitivos como el adormecimiento. Pueden presenteomo mononeuropatia o con
lesiones extensas y mixtas del plexo lumbosacr®)(25

Las causas se pueden dividir en tres categori@:(2p Traumatismo directo del
nervio por cauterizacion, seccion o sutura. b) ésga nerviosa por interrupcion de la
vascularizacion a nivel intrapélvico, como puederocen la cirugia vascular, de aorta o
en el transplante renal. c) Por compresion diredtadirecta del nervio por hematomas o
por las valvas de los separadores.

En la produccion de la lesion a veces se asociadaagn mecanismo de los
descritos, como sucede en las lesiones provocamao$ separadores, que es la mas
frecuente, existiendo compresion y por ello tambréarrupcion de la vascularizacion,
edema, posible ruptura capilar y secundariamentetmna y fibrosis perineural (257).

Casi siempre se trata de lesiones nerviosas emumad. La incidencia estimada
en la cirugia abdominal y como consecuencia detapcesion del nervio por las valvas
de los separadores es de 0,12% (258).

Durante la diseccién de los érganos en el primempio de la gran cirugia
urologica retroperitoneal, lo primero es abordadmjano diana (el riidn) mientras se
separan los demas organos, mediante la decolaeléandulo hepatico o esplénico del
colon. En estos primeros momentos la separaciodehser sutil y mejor manual hasta

tener hecho un buen campo para poner un sepantdestatico (imagen 25).
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Imagen 25: Abordaje de rifion derecho. Se moviliaeidhzona medial el angulo

hepatico del colon. Se separa el higado con vaaayen (6).

Posteriormente, se accede a un campo mas profyrelanstrumental adecuado
para la diseccién cuidadosa de los pediculos vassues instrumental largo, fino y romo,
como torundas, hisopos, bolas, disecciones vagsylantre otros (imagen 26). Maniobras
finas que llevan a una diseccion mas segura, a snomriesgo de hemorragia
intraoperatoria, con lo cual se ve mejor el campolggico, se distinguen mejora las
estructuras anatémicas y disminuye el riesgo déorles iatrogénicas que pasan

inadvertidas y posteriormente complican el postaioeio.
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Imagen 26: Torunda para separar mostrando venaderecha entrando en vena
cava (6).

La instrumentacion mas moderna permite acortaemipo operatorio, por ejemplo
usando el Ligasure® (imagen 27). NO se ha invedtiga el uso de este instrumental

tiene relevancia en una mayor incidencia de lesi@ateogénicas neuroldgicas.

Imagen 27: Electrocoagulacién automatica en zotexiandel psoas (6).
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Se ha publicado un caso de neuropatia femoral paoko por hematoma
retroperitoneal y del musculo iliopsoas originadgpaciente con cancer renal metastético
(259).

En los casos publicados de neuropatia femoral erfadiénectomias
retroperitoneales por patologia maligna se hamwttdo a la compresion por las valvas
(260, 261).

Se han comunicado casos de neuropatia tras ldeaidegpatologias no malignas
(litiasis, estenosis ureteral entra otras) consinoi de lumbotomia en procedimientos que
no han consumido excesivo tiempo quirdrgico, ampésdo cual también se producen las
mencionadas neuropatias (254).

Se ha concluido en algunos estudios que la lesbnatvio femoral secundaria a
cirugia, no esta condicionada por el tipo de caughayor o menor, ni por el tipo de
incision, horizontal, media o lateral, sino porclampresion de las valvas laterales del
separador sobre el musculo psoas, agravada poaydrniempo quirdrgico, y quizas
también esté en relacion directa con la magnituld geesion o tension ejercida por dichas
valvas que a veces es mayor al tratar de hacesiones muy econdémicas. Quizas en las
incisiones transversales o laterales las valvasbégan mas laterales y aumentaria el
riesgo. La excesiva longitud de las valvas latsrgi@rece mas importante que el tipo de
separador en la compresion del psoas que ocasiasas neuropatias (254).

La mejor prevencion es conocer la existencia dasdssiones neuroldgica en la
actividad quirdrgica urolégica y en otros tiposaifeigia. Las lesiones neurologicas son la
mayoria evitables. Se recomienda la proteccion gaiios de la zona de apoyo de las
valvas, utilizar valvas de longitud suficiente peanlecuada que solo separen la
musculatura de la pared abdominal anterior (no radgvision del campo quirargico las
valvas excesivamente largas si se apoyan en lautatis@ de pared abdominal posterior
(imagen 28) y comprobar que no estdn apoyadas psoak ni en los vasos iliacos, por
simple inspeccion o introduciendo los dedos poiajtetiel extremo de la valva y el borde
externo del psoas, verificando que hay espacie lprsuficiente entre los dos. Si la
intervencion es de larga duracion se ha de affojaposicionar regularmente el separador
(254).
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Imagen 28: Campo operatorio en profundidad panecfimia derecha. Se ve vena cava y
grasa prerrenal (6).

Por otra parte, se ha de tener presente la estuettatomica de la pared
abdominal en los abordajes lumbares (imagen 29) yoacorrecto cierre que evite hernias

incisionales.

{ - Moo aneo

Hdgzukrs Sermainy
pastensies nforoms

T Aponaurcsls oef miscul
Iianswersa 0l abdomen

A Vi cefun iomo

Ahisculo ohiituo extern

Capa postivior
i 2 Fascia mbadareal

Imagen 29: Musculatura abdominal a considerar iutabotomias (262).
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Un caso especial de debilidad de la pared abdornasla nefrectomia puede
ocurrir por denervacion de ramos intercostalesndaslio iliohipogéstrico e ilioinguinal,

aunque el cierre por capas de la pared haya sidecto, pero la lesion de neurotmesis
provoca el defecto (imagen 30).

Imagen 30: Denervacion del musculo transverso lsibmen tras nefrectomia por
neurotmesis iatrogénica (263).

En el caso de tumores malignos con extension sigfiragimatica, clasicamente se
ha considerado que los tumores renales izquiemmsmas dificiles de tratar que los del
lado derecho y que por lo general se encuentraranazados (5).

Se ha sugerido la posibilidad de extirpar un tromdda vena cava proveniente de
un tumor renal izquierdo a través de toracotomfadta (5). En nuestra serie, el equipo
gue realizd las trombectomias de cava, no preasacatomia. Es absolutamente
imprescindible la experiencia del cirujano. En geheno nos parece una técnica
reproducible para un urélogo no oncolégico experfidos casos con trombo
supradiafragmatico y hasta auricula, que preciseircnlacion extracorpérea y concurso
del cirujanos cardiaco, un paciente que presental@arcinoma de células claras graso 3
de Fuhrman en rifidn izquierdo sobrevivid y el giexiente que también presentaba el
tumor en el rifidn izquierdo, fallecié a las 48dwr

El rifidén derecho tiene poco drenaje venoso colatetazquierdo drena por las
venas suprarrenales, lumbares y gonadales. Sirda eava se reseca con el rifién
izquierdo, se puede aplicar un segmento de veeaagfara salvar la brecha. En nuestra

serie, no se han encontrado mas complicaciones
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Entre las complicaciones postoperatorias méas freeseen la extirpacion de
grandes masas renales tumorales, se han considaramobolia pulmonar, obstruccién
duodenal, encefalopatia transitoria e insuficieneral aguda (5).

En nuestra serie hubo un caso de trombosis masiveada y arbol vascular
pulmonar masivo, pero ninguna complicacion duodeéd hubo necesidad de
taponamientos en la fosa renal con intencion deobtasia.

En las incisiones subcostales anteriores, se plargeoblemas intraoperatorios si
el polo superior es grande o esta muy adherideoftrol inicial del pediculo reduce los
riesgos. El grupo de Uro-Oncologia de nuestro oesisteméaticamente primero controla
el pediculo renal, y posteriormente diseca los@epdaterales de las grandes masas.

La hemorragia a partir de un vaso accesorio puedegerir que se extienda la
incision a través de la linea media. En algun aesmefrectomia de urgencia, en un
angiomiolipoma con rotura espontanea, se necdsitineurso de cirujanos hepaticos, que
ampliaron la incisién y pusieron valvas de separaespecificas para ayudar a mostrar la
el area de vasos suprarrenales derechos sangiamfe®sion de las valvas del separador
sobre los nervios intercostales décimo y undécimmede producir hipoestesia temporal
durante el postoperatorio. En pacientes dondeeseptaron mayores fuerzas de traccion,
ampliacion de incision forzada y de urgencia, ssemtaron mas molestias en la zona de
la herida tipo neuropatia temporal sensitiva.

En la nefrectomia radical abierta, antes de ceseacomprueba la presion arterial;
si esta por debajo de lo normal, puede sucedepasible hemorragia a partir de los vasos
pequefos que se encuentran en estos momentosasmesp

Respecto a los pocos casos intervenidos por lapgapias sélo en dos casos finales
de la serie se trataron tumores de 8 cm de diameat@ndose el resto de pequefios
tumores de 2-4cm y de patologia benigna, por lo gaese pudo hacer estudio
comparativo de resultados oncoldgicos o de supameia en series del mismo tipo
histopatolédgicos y caracteristicas de los pacientes

Los axiomas de la cirugia laparoscopica se basannancomparacion con la
cirugia abierta, resumiéndose en un menor requanimide analgesia postoperatoria, un
menor tiempo de ingreso hospitalario, unos mejoresultados estéticos y una
recuperacion mas rapida de la actividad normal,(268). Entre las variables de estudio

no hemos incluido las dosis de analgésicos prexsspdr los pacientes ni su regreso a la
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vida habitual, pero si hemos analizado otros agspapie pueden tener interés, como las
complicaciones derivadas de la cirugia o el samgirstdaoperatorio.

Se observa que la media del sangrado intraopeyaoria cirugia laparoscoépica es
menor que en la cirugia abierta en general en rugstie, y es maxima en la nefrectomia
parcial izquierda abierta. No tenemos casos dexctefnia parcial por via laparoscopica,
por lo que no podemos comparar el sangrado endunde la via de abordaje. Si
observamos cémo la nefrectomia por via anteriotehado un mayor sangrado que la
nefrectomia por lumbotomia, y ésta a su vez quend&ectomia laparoscopica,
independientemente de la lateralidad.

Tanto el error estandar como la media del ranga eluracion de la intervencion
quirudrgica son superiores en los abordajes lapapises, lo cual se explica por la curva
de aprendizaje que precisan estos procedimient@se esperar que al aumentar la
experiencia y el nUmero de casos en estos aboajasedan ajustar a la baja los tiempos
quirurgicos en el futuro.

También es de sefalar el minimo error estandaa eeffectomia derecha abierta
(N2) debido al amplio nimero de casos y pericialggica en la técnica, seguido de la
nefrectomia izquierda abierta anterior (N1).

Otro resultado controvertido es aquel en el quebserva que a mayor tiempo
quirdrgico se presenta una menor estancia hogjétal2e nuevo debemos tener en cuenta
para explicar este fendmeno el tratamiento quicargior via laparoscopica, que por lo
general requiere menos dias de ingreso postopergioe las técnicas abiertas, aunque en
nuestro caso este hecho no haya alcanzado sigificastadistica.

Los resultados estéticos dependen en parte dedemuia o no de complicaciones
de la herida quirdrgica. No encontramos referenaid®rnia incisional en los pacientes
sometidos a cirugia por via laparoscopica en lge,saunque un paciente si presento
parestesias a nivel de la cicatriz de la heridalggue se extrajo la pieza de nefrectomia
izquierda laparoscépica en un CCR grado 3 de Fuhrma

En el momento de plantear una cirugia, un factersyele tenerse en cuenta es el
peso, 0 mejor expresado, el indice de masa corgdetgbaciente, que segun la creencia
general condiciona complicaciones derivadas deb apiirdrgico tanto intra como
postoperatorias. Esta descrito que los pacientesosbpresentan con mas frecuencia

complicaciones anestésicas relacionadas con atirescen la funcion pulmonar, mayor
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incidencia de atelectasias, neumonia, tromboentbolipulmonar y trombosis venosa
profunda (266, 267).

Segun nuestros resultados, se ha empleado un t&y@o quirdrgico en aquellos
pacientes con un IMC mas elevado, lo que puedejaeflina mayor dificultad a la hora de
identificar y aislar las estructuras anatoémicas @oaumento del tejido adiposo. Los
tejidos con abundante grasa se consideran madefjamas faciles de lesionar y mas
dificiles de suturar (267).

Se acepta que todas las comorbilidades que conlleneaumento de la presion
intraabdominal (EPOC, prostatismo, cirrosis hepdtio que interfieran con el normal
proceso de cicatrizacion (neoplasias, diabetes ito®ll obesidad, colagenopatias o
tratamiento con esteroides), exponen a un maysgaiede hernias incisionales y de
complicaciones de la herida quirdrgica (268). Simbargo, en la serie vemos que en
muchos grupos, los pacientes con sintomatologiaatiz de la cicatriz del acceso para la
nefrectomia poseian de media un IMC mas bajo quellag asintomaticos. Tal vez este
dato sea la traduccion de un cierre mas cuidadaosetiguloso por prever complicaciones

posteriores en los pacientes mas obesos.
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VI. CONCLUSIONES
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1. La mortalidad peroperatoria y en el postoperatomediato de la nefrectomia
es del 3,40%.

2. La supervivencia general de la serie de 52%o&fmias es del 56,15% en un
periodo de seguimiento medio de 58,4353 meses.

3. El indice de masa corporal no se relacioné tdierapo quirdrgico en general,
excepto en el caso de los carcinomas renales diagélaras grado 2 de Fuhrman, en los
que a mayor IMC mayor tiempo quirurgico.

4. El indice de masa corporal no se relaciondé ampticaciones inmediatas o
tardias de la nefrectomia en general, salvo eas#sl de los canceres con diferenciacion
sarcomatoide que presentaron mas complicacionks earones con IMC mas elevado.

5. Para un mismo tipo de abordaje quirurgico, b tanatomopatoldégico mas
agresivo consume mas tiempo quirargico, conllevas n@mplicaciones en el
postoperatorio inmediato y mas secuelas cronidasioeadas con la herida quirargica. El
prototipo de esta situacion son los canceres recale diferenciacion sarcomatoide.

6. Los tumores mas agresivos, carcinoma de tubdéo$ellini y carcinomas
renales con diferenciacion sarcomatoide, precisar@mdias de ingreso.

7. En el caso de la indicacién mas frecuente deecteimia (carcinoma renal de
células claras grado 2 de Fuhrman), la apariciércataplicaciones postoperatorias se
relaciond mas con el estadio tumoral T que conléal ele los pacientes.

8. Para un mismo tipo histopatologico de tumor Itdad@gécnica con mas molestias
locales en el postoperatorio inmediato es la n&freia derecha abierta por lumbotomia
mientras que la mas cémoda es la nefrectomia iztpulaparoscépica.

9. Las nefrectomias parciales abiertas derechayjgeizla son las técnicas que
ocasionan mas sangrado intraoperatorio, consurntetiexhpo quirdrgico y presentan mas
complicaciones en el postoperatorio inmediato y iated sin repercusion en la

supervivencia.
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ANEXO I: Grupos de distribucion de pacientes.
ANEXO II: Tipo de nefrectomia segun abordaje.

ANEXO llI: Abreviaturas utilizadas en el texto.
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ANEXO I: Grupos de distribucion de pacientes.

C1-Pacientes sometidos a nefrectomia por indicatadmmoral.

C2- Pacientes sometidos a nefrectomia por angiguiok.

C3- Pacientes sometidos a nefrectomia por oncoaitom

C4- Pacientes sometidos a nefrectomia por carcinootalial.

C5- Pacientes sometidos a nefrectomia por sarcoma.

C6- Pacientes sometidos a nefrectomia por carcimema de células claras grado | de
Fuhrman.

C7- Pacientes sometidos a nefrectomia por carcireme de células claras grado Il de
Fuhrman.

C8- Pacientes sometidos a nefrectomia por carcimemal de células claras grado Il de
Fuhrman.

C9- Pacientes sometidos a nefrectomia por carcimenmal de células claras grado IV de
Fuhrman.

C10- Pacientes sometidos a nefrectomia por carememal cromofobo.

C11- Pacientes sometidos a nefrectomia por car@memnal papilar tipo .

C12- Pacientes sometidos a nefrectomia por careremal papilar tipo II.

C13- Pacientes sometidos a nefrectomia por tumoéldéas de Bellini.
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ANEXO II: Tipo de nefrectomia segun abordaje.

Se adjudico la denominacion segun fueron aparegiencel analisis de la muestra.
N1 — Nefrectomia izquierda abierta via anterior.

N2 - Nefrectomia derecha abierta via anterior.

N3 - Nefrectomia parcial derecha abierta.

N4 - Nefrectomia derecha laparoscopica.

N5 - Nefrectomia derecha abierta por lumbotomia.

N6 - Nefrectomia izquierda abierta por lumbotomia.

N7 - Nefrectomia parcial izquierda abierta.

N8 - Nefrectomia izquierda laparoscopica.
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ANEXO llI: Abreviaturas utilizadas en el texto.

AJCC American Joint Committee on Cancer

cc Centimetro cubico

CCR Carcinoma de células renales

CCT Carcinoma de células transicionales

cm Centimetro

EMEA European Medicines Agency (Agencia Europeauisdiicamento)

FDA Food and Drug Administration

h Hora

HIF Hypoxia-induced factor (factor inducido por bxa)

HIFU High-Intensity Focused Ultrasound (ultrasorsdofocalizados de alta
intensidad)

IFN Interferén

IMC indice de masa corporal

IQ Intervencion quirdrgica

ISUP International Society of Urologic Pathology

min Minuto

MTX Metastasis

PDGFR Platelet-derived growth factor receptor (péoe del factor de crecimiento
derivado de plaquetas)

QT Quimioterapia

RMN Resonancia magnética nuclear

RR Riesgo relativo

RT Radioterapia

SUPU Sindrome de la unién pieloureteral

t Tiempo

TAC Tomografia axial computerizada

ulv Urografia intravenosa

VEGF Vascular endothelial growth factor (factor deecimiento del endotelio
vascular)

WHO / OMS World Health Organization / OrganizacMondial de la Salud
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