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12 Resumen

Objetivo: reportar la experiencia obtenida con la realizacion de nefrectomia parcial para el tratamiento
de masas renales en la Fundacion Santa Fe de Bogota y la Fundacién Cardioinfantil. Materiales y méto-
dos: se reviso el registro de procedimientos quirtrgicos de las dos instituciones entre enero de 2005 y marzo
de 2011. Se incluyeron los pacientes llevados a nefrectomia parcial y se revisaron sus historias clinicas. Se
excluyeron pacientes operados por patologia no tumoral. Se registraron variables preoperatorias, intrao-
peratorias y postoperatorias. Se cre6 una base de datos en Excel y se elabor6 un analisis descriptivo de las
variables utilizando el paquete estadistico Stata 10.0®. Resultados: se realizaron un total de 63 nefrecto-
mias parciales;se analizaron 59 que fueron realizadas por sospecha de patologia tumoral (quistes complejos
o cancer). El promedio de edad fue 60,7 afios. En los pacientes con sospecha de tumor renal, la principal
indicacion para el procedimiento fue el tamafio de la masa (82,53%). La creatinina preoperatoria fue 1,01
mg/dl en promedio. El abordaje utilizado con mayor frecuencia fue la lumbotomia (89,8%). En 79,6% de
los casos se realizo isquemia fria. El sangrado fue de 354 cc en promedio. En 6,77 % de los pacientes fue
necesario ampliar el margen. El diagnéstico definitivo mas frecuente fue carcinoma de células claras en el
72,8% de los casos. La creatinina postoperatoria fue de 1,14mg/dl en promedio. Un 98,3% de los pacientes
permanecen libres de recaida con un seguimiento promedio de 21 meses. Conclusiones: la nefrectomia par-
cial por abordaje a cielo abierto es un procedimiento oncologicamente efectivo, con baja morbimortalidad
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y que permite mantener la funcidn renal, en manos experimentadas. Se considera el patron de oro para el
tratamiento de masas renales en estado T1la, tumores bilaterales, en pacientes con falla renal o en aquellos
que tengan enfermedades que potencialmente la afecten.

Palabras clave: nefrectomia parcial, carcinoma renal, cirugia preservadora de nefronas.

Partial Nephrectomy for the treatmente of renal masses:
Multicentric Study.

Abstract

Purpose: We report our experience with the performance of nephron sparing surgery for the treatment
of renal masses at Fundacion Santa Fe de Bogota and Fundacion Cardioinfantil. Methods: We reviewed
the surgical procedure record of the two institutions, between January 2005 and March 2011. Partial ne-
phrectomies were selected, and the medical records of the patients reviewed. Surgeries performed for non
oncological conditions were not included. We registered pre, trans and postoperative variables. An Excel
data base was created. Epidemiologic analysis was performed using Stata 10.0. Results: sixty three nephron
sparing surgeries were performed. We included 59 of them, which were performed due to a suspicion of
an oncological condition (complex cysts and cancer).Average age was 60.7 years. In patients who were
considered to have a tumor, the indication for surgery was the size of the lesion (82.53%). Preoperative crea-
tinine level was 1.01 mg/dl in average. Lumbotomy was most usually performed (89.8%). In 79.6% of the
cases cold ischemia was used. Average blood loss was 354 cc. The final diagnosis was clear cell carcinoma
(72.8%). Postoperative creatinine level was 1.14mg/dl in average. 98.3% of the patients remain disease free
with an average follow up of 21 months. Conclusions: open partial nephrectomy is an oncologically effec-
tive procedure with low morbidity and mortality, that allows to maintain renal function, when performed
by experts. It is considered to be the gold standard for T1a tumors, bilateral masses, and patients with renal

failure or with diseases that might affect it.

Key words: partial nephrectomy, renal carcinoma, nephron sparing surgery.

INTRODUCCION

La cirugia preservadora de nefronas fue
descrita inicialmente por Czerny en 1890. Tra-
dicionalmente estaba indicada en pacientes con
masas bilaterales, rifiones unicos funcionantes o
deterioro de la funcién renal, en quienes la reali-
zacion de una cirugia radical ponia en riesgo la
funcion global, al punto de requerir dialisis (1).
Sin embargo, su utilidad en pacientes con carci-
noma de células renales en estado Tla e incluso
T1b, atn en quienes tienen un rindén contralate-
ral sano y funcion global normal, esta amplia-
mente demostrada (2).

Hoy en dia se considera una opcioén de tra-
tamiento que permite excelentes resultados on-
cologicos (comparables con la nefrectomia radi-
cal), con minimo impacto sobre la funcion renal
global y baja tasa de complicaciones (3).Sin em-
bargo, es conocido que el creciente interés por
el abordaje laparoscopico y el desconocimiento

de la técnica quirdrgica, han hecho que se dejen
de realizar procedimientos preservadores de ne-
fronas.

Por este motivo, decidimos revisar y reportar
los resultados oncoldgicos y funcionales obteni-
dos con Ia realizacion de nefrectomia parcial
(NP) para el tratamiento de masas renales en la
Fundacion Santa Fe de Bogotd y la Fundacion
Cardio-Infantil, en Bogota, Colombia.

MATERIALES Y METODOS

Se reviso el registro de procedimientos qui-
rurgicos de las dos instituciones entre enero de
2005 y marzo de 2011. Se incluyeron aquellos
procedimientos codificados como nefrectomia
simple, nefrectomia radical, nefroureterectomia
y heminefrectomia. Se revisaron las descripcio-
nes quirurgicas para determinar quienes de ellos
fueron realmente llevados a procedimientos pre-
servadores de nefronas. Una vez identificados,
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se revisaron las historias clinicas para determi-
nar si los procedimientos fueron realizados por
patologia tumoral o sospecha de la misma. Se
excluyeron los pacientes con patologia no tumo-
ral, como por ejemplo doble sistema colector. Se
registraron variables demograficas, caracteristi-
cas de la lesion, técnica quirdrgica, complicacio-
nes, hallazgos patoldgicos y resultados oncolo-
gicos y funcionales. Se cred una base de datos
en Excel. Se realizd un analisis exploratorio
descriptivo de todas las variables con medidas
de tendencia central y dispersion segun fuera el
caso. Adicionalmente se utiliz6 estadistica no
paramétrica para hacer inferencia estadistica
cuando esta aplica.

RESULTADOS

Se realizaron 63 nefrectomias parciales. Se
analizaron 59 que fueron realizadas por sospe-
cha de patologia tumoral (quistes complejos o
masas solidas sospechosas cancer). El promedio
de edad fue 60,7 afios (rango 8-83), se documen-
t6 un caso de un carcinoma de células claras en
una nifia de 8 afnos. La creatinina preoperatoria
fue 1,0lmg/dL (0,62 a 1.68 mg /dl, DE= 026).
Un 52,3% de los pacientes presentaba HTA al
momento del diagnoéstico, 10,1% diabetes me-
llitus y 18,6% antecedente de tabaquismo. Un
paciente tenia esclerosis tuberosa (1,7%). Los

Figura 1. Masa renal bilateral.

procedimientos fueron realizados por ocho ci-
rujanos (tabla 1).

En el 77,9% (n=46) de los pacientes el diag-
noéstico fue hecho de manera incidental; 8,47%
(n=5) tenia hematuria y otro 8,47% (n = 5)
consultoé por dolor. Un paciente se diagnostico
al hacer estudios por pérdida de peso (1,69%).
No se obtuvo esta informacion en dos pacientes
(3,39%).

El diagnostico prequirurgico fue masa soli-
da sospechosa de carcinoma renal en 51 pacien-
tes (86,4%) y quistes complejos en seis (10,2%).
En dos pacientes no fue posible obtener el dato
(339%). Las lesiones fueron estudiadas con
TAC en el 83,05% de los casos (n = 49) y con
Resonancia Magnética en el 15,25% (n=9) . No
se obtuvo esta informacién en un (1) paciente.

El tamafio de la lesion medido en imagenes
fue de 3,8 cm en promedio (rango 1,9 a 10 cm,
DE 1,68) en la serie; en aquellos con impresion
diagnostica de cancer el promedio fue de 3, 83
cm (rango 2 a 9 cm).

De los pacientes con impresion diagnodstica
de carcinoma renal el 76,5% (n = 39) se clasifica-
ron en estadio Tla, el 15,7% (n=8) Tlby 5,.9%
(n=3) como T2. La principal indicacion para rea-
lizar este tipo de procedimiento fue el tamafio de
la masa en el 82,3% de los pacientes (n = 42), fa-
lla renal en el 13,7% (n = 7) y presencia de tumor
bilateral en el 3,9% (n = 2) (figura 1).
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Tabla 1. Caracteristicas preoperatorias.

Numero de pacientes
Edad (aiios) 59 60,7 (8-83)
Creatinina sérica (mg/dl) 59 1,01 (0,62-1,68)
Comorbilidad
HTA 31 52,3%
Tabaquismo 11 18,6%
Diabetes 6 10,1 %
Sintomas
Incidental 46 77,9%
Hematuria 5 8,47%
Dolor 5 8,47%
Pérdida de peso 1 1,69%
Sin identificar 2 3,39%
Impresion diagnéstica
Tumor renal 51 86,4%
Quiste complejo 6 10,2%
Otros 2 3,39%
Tamaiio de la lesion (cm)
3,8(1,9-10) |
Estado clinico
Tla 39 76,5%
T1b 8 15,1%
T2 3 5,9%
Indicacion
Tamafio 42 82,3%
Falla renal 7 13,7%
Tumor bilateral 2 3,9%

El abordaje utilizado con mayor frecuencia
fue la lumbotomia (89,8%, n=53). El tiempo
quirurgico promedio fue de 187 minutos (80-
315 min). En 79,6% (n=47) de los casos se rea-
liz6 isquemia fria; en ocho pacientes (13,56%)
no se realizd y en cuatro (6,78%), no se registro.
Sélo en 19 casos (37%) se registrd el tiempo de
isquemia fria, por promedio de 48,6 min (25-85
min). En 51 casos (86,4%) se hizo estudio por
congelacion y en ocho no (13,56%). Los mar-
genes de reseccion fueron negativos en 53 pa-
cientes (86,4%) y positivos en ocho (13,5%), por

lo cual fue necesario ampliar margenes en cinco
casos (8,47%) y realizar nefrectomia radical en
tres (5,08%). Se reporta el uso de sellantes tisu-
lares en 13,56% de los casos; en el 66% no se
usaron y en el 20% no se registrd si se usaron
o no. El sangrado promedio fue de 354 cc (50
-1000 cc, DE 185) (tabla 2). Durante el procedi-
miento se presentaron cuatro lesiones de pleura
como complicacion, todas ellas identificadas y
corregidas.

El tiempo promedio de hospitalizacion fue
de 5, dias (3-14). En 47 pacientes (79,6%) se
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conto6 con el apoyo de clinica del dolor para su
manejo. Se requiri6 transfusion en 6 (10%) de
los pacientes del estudio. En los pacientes en
los que fue necesario colocar un dren, el tiempo
promedio de éste fue de 4 dias (0-8 dias).

En el postoperatorio temprano tuvimos tres pa-
cientes que presentaron ileo prolongado, dos con
retencion urinaria aguda, dos con derrame pleural
y atelectasia manejados con oxigeno y terapia res-
piratoria, uno con dolor de dificil manejo, uno con
exacerbacion de una fibrilacién auricular ya cono-
cida, y uno de los que padecio lesion pleural en el
intraoperatorio, requirié de colocacion de tubo de
térax por derrame pelural. Un paciente tuvo drena-
je de orina prolongado, y se le dio manejo conser-
vador. En el postoperatorio tardio se presento un
caso de urinoma y un caso de absceso perirrenal,
ambos manejados con drenaje percutaneo.

El diagnéstico definitivo fue carcinoma de
células claras en 72,8% de los pacientes (n=43),
seguido de carcinoma papilar y angiomiolipoma
(cinco casos de cada uno, 8,47%), nefromas quis-
ticos (cuatro casos, 6,78%), oncocitoma (2 casos,
3,39%). El tamafio promedio reportado por pa-
tologia en la serie fue de 3,37cm (1,8-9cm).

Tabla 2. Variables intraoperatorias.

De los pacientes con carcinoma renal, el
14,6% presentaban antecedente de tabaquis-
mo. Tres (6,97%) tenian un grado de diferen-
ciaciéon nuclear Fuhrman I, 23 (53,5%) Fuhr-
man II, 14 (32,5%) Fuhrman III y 3 (6,97%)
Fuhrman IV . El estadio patologico fue pTla
en 32 pacientes (68%), pT1b en ocho pacientes
(17 %), pT2a en tres pacientes (6,4%) y pT3a
en cuatro de los casos (8,5%), todos ellos por
compromiso de la grasa perirrenal en pacien-
tes con tumores entre 7,5 y 9 cm de didmetro
mayor (tabla 3). De estos pacientes, 41 (85,4%)
se mantienen libres de enfermedad con un se-
guimiento promedio de 21,3 meses (2-63 me-
ses). Un paciente presentd una recidiva local a
los 3 meses, que fue manejada con nefrectomia
radical. Los 6 restantes no han cumplido sus
controles por lo que no podemos determinar si
tuvieron recaida tumoral o no.

La creatinina postoperatoria fue de 1,14
mg/dl en promedio (0,6-3,6 mg/dl). Se obtuvo
el dato de la tasa de filtracion glomerular (TFG)
en 19 pacientes; ésta fue en promedio de 67,05
ml/min (33-103 ml/min). La funciéon diferen-
cial promedio fue de 46,7% en el rifidén interve-

Numero de pacientes
Tiempo quirtrgico (min) 187 (80-315)
. Lumbotomia 53 89,8%
Abordaje Laparotomia 6 11,2%
Si 47 79,6%
Isquemia fria No 8 13,56%
No hay dato 6 6,78%
Tiempo isquemia fria (min) 19 48,6 (25-85)
Congelacion Si o1 86,4%
No 8 13,6%
i Positivos 8 13,6%
Margenes -
Negativos 51 86,4%
Ampliacion de margenes 5 8,47%
Nefrectomia radical 3 5,08%
Sangrado (cc) 354 (50-1000)
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Tabla 3. Hallazgos patologicos.

Numero de pacientes

Carcinoma células claras 43 (72,8%)

Carcinoma papilar 5 (8,47%)

Diagnéstico patologico Angiomiolipoma 5 (8,47%)
Nefroma quistico 4 (6,78%)

Oncocitoma 2 (3,39%)

Tamaifio promedio (cm) 3.37 (1.8-9cm)

I 3 (6,97%)

II 23 (53,5%)

Fuhrman hii 14 (32,5%)
v 3 (6,97%)

pTla 32 (68%)
. . pT1b 8 (17%)
Estadio patoldogico T2 3 (6.4%)
pT3 4 (8,5%)

nido. Seis de esos pacientes tuvieron una tasa
menor de 60ml/min. De ellos 3 (37,5%) eran
hipertensos, uno tenia falla renal previa al pro-
cedimiento (12,5%), uno fue llevado a nefrecto-
mia radical, y uno tenia una lesion de 9 cm de
diametro mayor.

La sobrevida global de la serie, entre 54 pa-
cientes que contactamos, fue del 96%. Dos pa-
cientes han muerto por causas por causas dife-
rentes a carcinoma renal.

DISCUSION

Aunque los primeros reportes de nefrecto-
mia parcial (NP) datan de 1890, su alta morbili-
dad postoperatoria impidié que se popularizara
hasta la década del 50, cuando Vermooten su-
giri6 que era posible resecar lesiones periféricas
dejando un margen de tejido sano (4). Sin em-
bargo, estudios publicados por Robson donde se
demostraba que una ligadura temprana del pe-
diculo renal impedia la diseminacion hemato-
gena del tumor, impidieron su uso rutinario (5).

Los avances en los estudios imagenologicos
han permitido que, con mayor frecuencia, se
diagnostiquen masas renales de menor tamano
y en estadios mas tempranos. Lo anterior, su-

mado a la evolucion de la técnica quirtrgica,
ha permitido que el interés por la NP, o cirugia
preservadora de nefronas, sea creciente. Si a ello
le agregamos que del 20 al 30% de estas masas
podrian ser benignas como el oncocitoma, o de
bajo potencial maligno como los tumores cro-
mofobos o papilares, la necesidad de realizar
nefrectomias radicales se pone en duda.

Actualmente la NP por abordaje a cielo abier-
to se considera el patron de oro para el tratamien-
to de masas renales en rifidén unico (6), tumores
bilaterales (7) y lesiones menores de 4 cm aun en
pacientes con rindn contralateral normal (8), y es
considerado como un estandar de manejo en pa-
cientes con masas entre 4 y 7 cm, en quienes se
desea preservar funcién renal (9).

A pesar de la evidencia que soporta su ade-
cuado control oncolodgico y la preservacion de
la funcién renal, en el mundo, al igual que en
nuestro medio (donde sélo hay un reporte) (10),
el porcedimiento no es e uso muy frecuente.

Russo y Huang (11) calculaban que en los
Estados Unidos en 2008 se diagnosticarian cer-
ca 54.390 masas renales, de las cuales aproxi-
madamente el 70% serian de 4 cm o menos e
incidentales, lo que las haria candidatas a trata-
miento con NP. Sin embargo, cuando se evalud
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la practica clinica en todo el pais utilizando el
Nationwide Inpatient Sample, se encontré que
solo el 7,5% de la cirugias por tumores renales,
entre 1988 y 2002, fueron preservadoras de ne-
fronas (12). En otro estudio que utilizé la base
de datos de vigilancia epidemiolégica (SEER),
investigadores de la universidad de Michigan re-
portaron que hasta el 2001, solo el 20% de todas
las masas de entre 2 y 4 cm fueron tratadas con
NP (13).

Estudios Europeos, como el de Nuttail y cola-
boradores tuvieron hallazgos similares: solo el 4%
(108) de 2671 nefrectomias, fueron parciales (14).

Todo lo anterior, sumado a que la NP lapa-
roscopica es técnicamente mucho mas compleja
que la nefrectomia radical por el mismo aborda-
je, han hecho que se vea con preocupacion que
esta ultima técnica quirdrgica se utilice con ma-
yor frecuencia en lesiones pequenas, afectando
la utilizacién de la parcial abierta, sacrificando
la funcion renal de los pacientes (15).

En la actualidad, y a pesar del creciente
namero de tumores pequenos e incidentales,
la NP esta siendo utilizada solo en centros uni-
versitarios de tercer nivel de complejidad. Asi
lo demuestran los estudios de Thompson en el
MSKCC (16) y Zini en Europa (17). En el pri-
mero, se encontrd que en el afio 2000 el 69% de
las nefrectomias por tumores fueron parciales,
lo que aumento al 89% en 2007. En el segundo,
realizado en seis centros de referencia de Euro-
pa, se encontrd que entre 2004 y 2007, el 50%
de todas las nefrectomias fueron preservadoras
de nefronas; 86% de aquellas realizadas en tu-
mores menores de 2 cm, 69% si la lesion estaba
entre 2,1 y 4cm, y 35% de aquellas entre 4,1 y 7
cm fueron parciales.

El proceso diagnostico y terapéutico se ha
venido estandarizando en nuestros centros. El
estudio prequirdrgico se realiza con TAC heli-
coidal multicorte con contraste endovenoso en
aquellos pacientes en quienes no esta contrain-
dicado. Como alternativa utilizamos Resonan-
cia Magnética Nuclear, aunque es importante
recordar que el impacto de medios de contraste
como el gadolinio, en pacientes con TFG me-
nor a 30ml/min, puede asociarse a la aparicion
de fibrosis nefrogénica sistémica, condicion con

una alta tasa de mortalidad. En la mayoria de los
pacientes es posible identificar la vasculatura re-
nal de manera adecuada con estos estudios. En
casos seleccionados, podria ser necesario reali-
zar arteriografias o venografias, sin embargo en
nuestra serie no se realizd ninguno de ellos.

El procedimiento es realizado bajo aneste-
sia general, previa colocacion de sonda vesical y
con el paciente en decubito lateral, utilizando el
quiebre de la mesa quirurgica para aumentar la
extension, y generar un buen espacio de traba-
jo. Se realiza proteccion de las areas de presion,
principalmente en axilas y tobillos. Es indispen-
sable la proteccion ocular.

Realizamos una incision de lumbotomia, en
ocasiones luxando la 12a. costilla o resecando-
la, segiin necesidad. Esto permite un abordaje
extraperitoneal. El rifidon es totalmente liberado,
preservando la grasa peritumoral. Procedemos
a buscar el hilio renal. De manera caracteristi-
ca, por este abordaje se facilita el acceso al hi-
lio renal, encontrando primero la arteria renal.
Se realiza una disecciéon amplia de la misma.
Previa administracion de manitol 1-1,5 cc/kg,
se procede a embolsar el riidn, pinzar la arteria
con pinza bulldog y cubrir el 6érgano con escar-
cha de hielo por un espacio de 15 a 20 minutos.
El rifiéon se manipula con un clamp intestinal
y se realiza marcacion con electrobisturi de la
linea de reseccion. La lesion se reseca con bis-
turi frio y se envia a biopsia por congelacion.
El cierre del sistema colector se realiza con mo-
nofilamentos absorbibles (PDS® por ejemplo).
Los vasos son ligados con suturas en 8. A con-
tinuacién, se procede a realizar la nefrorrafia
con puntos en U, apoyados sobre hemostaticos
como Surgicell® o Spongostat®. En casos espe-
ciales puede ser necesario utilizar sellantes tisu-
lares de fibrina. Finalmente, se retira la pinza,
se revisa hemostasia y se realiza una nefropexia.
Dejamos un dren de Jackson Pratt® por contra-
abertura.

En nuestra serie el diagnostico fue incidental
en 77,9% de los pacientes, similar a lo reportado
por Lee en su serie del Memorial Sloan Kette-
ring Cancer Center, donde el 80% de 670 pa-
cientes estaban asintomaticos al momento del
diagnostico (18). Gill y sus colaboradores (19),
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en un estudio donde se incluyeron 1.029 pacien-
tes, encontraron que 684 (66,5%) se diagnostica-
ron de manera incidental. En la serie de Lopez y
colaboradores, realizada en nuestro pais, s6lo 11
de 27 pacientes (40%) se diagnosticaron antes
de presentar algun sintoma (10).

El 18.6% de nuestros pacientes tenia antece-
dente de tabaquismo, comparado con el 41% de
aquellos en la serie de la Cleveland Clinic (19).

Las lesiones en promedio midieron 3,8 cms,
con un rango de 1,9 a 9 cm. Este hallazgo es
similar el de Kava y colaboradores, quienes re-
portan, en una serie de 163 pacientes en la Uni-
versidad de Miami, un tamafio promedio de 4,1
cm (20), al igual que a los de Gill (19) donde fue
de 3,5cm y a los de Thompson (21) de la Mayo
Clinic, donde el tamafio era de 3,6 cm en 480
pacientes. En nuestra serie, las lesiones fueron
de un tamafio mayor a lo reportado por Lee (18)
, donde las lesiones eran de 2,5 cm en promedio,
y mas pequeiias que lo reportado en el Hospital
Militar Central de Bogotd, donde eran de 4,06
cm (10).

En términos generales, las indicaciones para
realizar una NP se dividen en electivas, impera-
tivas y absolutas. Las primeras, principalmente
tumores en estado 1a o 1b con rifldn contralate-
ral sano); las imperativas (cuando hay condicio-
nes que potencialmente afecten la funcién renal)
y absolutas, por ejemplo masas en rifidon unico,
tumores bilaterales o falla renal instaurada. De
los 59 casos reportados, 42 cirugias (82,3%) fue-
ron electivas, 13,7% fueron imperativas y solo
dos (3,9%), absolutas. En la serie de Gill (19)
los porcentajes fueron bastante similares entre
si (35, 29 y 36, respectivamente), en la de Kava
(20) 27, 62 y 18%, y finalmente Weigh, en revi-
sion de 347 pacientes intervenidos entre 2004 y
2006, reporta que sélo en el 28% fueron relati-
vas (22).

Al evaluar la técnica quirurgica, encontra-
mos que en la mayoria de los centros de referen-
cia los tiempos de isquemia han disminuido de
manera significativa en la medida en que la ex-
periencia ha aumentado, pero mas importante
aun, se informa que se evita generarla. Es muy
llamativo también que en las grandes series, se
prefiere el uso de isquemia caliente. En el estu-

dio de Gill (19), en el que se evaluaron 1.800 NP
de las cuales 1.029 son por abordaje abierto (595
en Cleveland Clinic y 434 en la Mayo Clinic);
solo se utilizo isquemia fria en 15 pacientes. En
la serie de Thompson (21) donde se analizaron
823 cirugias preservadoras de nefronas en 756
pacientes desde 1985 hasta 2001, no se realizo
pinzamiento de la arteria renal en 50% de los
casos. Del 50% restante, en 32% se realiz6 is-
quemia caliente con una mediana de 12 minu-
tos (rango 3 a 40), y en 18% se hizo isquemia
fria con una mediana de 27 minutos (rango 6
a 60). Fue importante entonces para nuestro
estudio re-evaluar la utilizacion de la isquemia
fria, ya que en nuestros centros fue realizada en
cerca del 80% de los pacientes, lo que aparen-
temente va en contra de las tendencias de los
grandes centros de referencia mundial. Cuando
se realice, se recomienda cuidar que no exceda
de 35 minutos, ya que después de este tiempo
aumentan la incidencia de falla renal aguda e
insuficiencia renal crénica, especialmente en
pacientes con rifion tnico(23).

El tiempo quirdrgico en nuestra serie fue de
187 minutos (80-315 min), similar a lo reportado
por Thompson en la Mayo Clinic (21), que fue
de 172 minutos (61 a 456), y un poco menor a
lo reportado por Gill en su estudio multiinstitu-
cional (19), que fue de 4,3 horas. El sangrado es
también similar en los diferentes estudios, sien-
do de 354 cc (50 -1000 cc) en nuestro grupo, 396
cc en el del Hospital Militar (10), y de 376 cc en
el de Gill: 10%, 7,5% y 5,7% respectivamente,
requirieron transfusiéon de hemoderivados.

La estancia hospitalaria fue 5,4 dias (3-14)
en nuestro estudio, 5 dias en el de Mayo Clinic
y 5,8 (1-96) en el estudio multicéntrico de Gill,
todas bastante similares, y un poco mayor a la
reportada por Lopez y colaboradores en el Hos-
pital Militar, que fue de 3,4 dias.

Las complicaciones del procedimiento se
pueden dividir en intraoperatorias como lesion
de o6rganos adyacentes, lesién de grandes vasos,
y lesiones a la pleura o al uréter. (Si la lesion de
la pleura es pequeiia y no requiere la colocacion
de tubo de térax, o la lesidon ureteral se puede
reparar con un solo punto, no suelen registrar-
se). Las postoperatorias se dividen en uroldgicas
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(drenaje de orina por mas de siete dias o que re-
quiera de alguna intervencion adicional, sangra-
do postoperatorio que requiera reintervencion o
manejo intervencionista, falla renal aguda que
requiera por lo menos de una sesion de dialisis,
obstruccién ureteral o pérdida renal) y no uro-
légicas (infeccion, ileo adinamico, pulmonares).

En Ia serie de Gill (19), la tasa de complica-
ciones intraoperatorias fue de 1% (10 pacientes),
que incluyeron dos lesiones en ramas de la arte-
ria renal, una de una vena lumbar, seis de uréter
que requirieron rafia del mismo con colocacion
de catéter ureteral y una lesion de pleura. En
ningun caso fue necesario realizar una nefrec-
tomia radical no planeada. Se presentaron com-
plicaciones postoperatorias en el 13,7% de los
pacientes. Hubo 16 casos de sangrado, 12 de los
cuales se manejaron conservadoramente; tres
requirieron embolizacion y uno reintervencion.
24 pacientes tuvieron drenaje prolongado de
orina, ninguno de los cuales requirid de manejo
quirurgico. Ademas, se presentaron nueve casos
de falla renal aguda y cuatro de pérdida de la
unidad renal. La mortalidad postoperatoria fue
de 0,5% (n = 5).

Thompson y colaboradores (21) reportan en
su grupo de 823 pacientes, 79 complicaciones
(9,5%), de las cuales 18 fueron falla renal agu-
da, 14 ileo, 12 drenaje de orina prolongado, 11
sangrado y 10 dialisis. 33 pacientes requirieron
alguna cirugia adicional. No tuvieron ninguna
muerte intraoperatoria, pero si dos en el perio-
peratorio.

En nuestro medio, el estudio del Hospital
Militar, reporta una lesion de colon y dos de ar-
terias renales que se manejaron durante el pro-
cedimiento, dos pacientes con fistulas urinarias
que se manejaron con catéter en JJ (uno de ellos
requirid, ademas, de la realizacién de nefrosto-
mia) y un caso de mortalidad por una trombosis
mesentérica masiva.

En nuestra serie se presentaron 16 even-
tos. En cuatro pacientes (6,8%) hubo lesion de
pleura que se repar6 de manera inmediata. Se
realizaron tres nefrectomias radicales no pla-
neadas, todas ellas por presencia de margenes
positivos en la congelacidén, con muy escaso pa-
rénquima residual. No tuvimos muertes intra ni

peri operatorias. En el postoperatorio temprano
tuvimos tres pacientes con ileo adinamico, dos
con retencion urinaria, uno con dolor de dificil
manejo, dos con derrame pleural y atelectasia
con manejo conservador, y un paciente con dre-
naje prolongado. So6lo un paciente requirié de
manejo invasivo con colocacién de un tubo de
torax. En el postoperatorio tardio identificamos
un paciente con absceso perirrenal y uno con
urinoma, ambos manejados con drenaje percu-
taneo. Como se puede apreciar, estos hallazgos
son similares a lo reportado en la literatura.

Es llamativo como, a pesar de los avances en
las imagenes, un porcentaje importante de las
lesiones son benignas en el estudio patoldgico.
En nuestra serie se presento esta situacion en el
18,7% de los pacientes, al igual que el 21,8% de
la serie de Weigh (22), 16,6% de la de Gill, 14,8%
dela de Lopez y 18,3% de la de Remzi (24), sien-
do todas ellas bastante similares entre si.

De los pacientes con lesiones malignas
(n=51) en nuestra serie, 43 (84%) correspondie-
ron a carcinoma de células claras del rifién y
ocho (16%) a carcinomas papilares, con un ta-
mano promedio de 3,37 cm. La diferenciacion
nuclear segun clasificacion de Fuhrman fue I en
6,97%, I1 53,5% de los casos, Il en 32,5% y IV
en el 6,97%). El 68% de los pacientes se clasifi-
caron como pTla, 17% como pT1b, 6.4% pT2a
y 8,5 % (4 pacientes) como pT3a , dados por
compromiso de la grasa perirrenal. Estos ha-
llazgos son diferentes a lo reportado en las otras
series; el porcentaje de tumores con estadio pa-
toldgico mayor a pT1la es menor en el estudio de
Gill (23%) y mayor en el de Lopez y cols. (42%).
Los hallazgos en cuanto a la clasificacion de Fu-
hrman son similares a los nuestros. 34% de las
lesiones son III o IV la serie de Gill y 43% en la
de Weigh; en la nuestra este hallazgo se dio en
el 39,4%. Hay una diferencia importante con lo
reportado en el Hospital Militar, donde el 7%
tuvieron un grado III, y ninguno grado IV.

El impacto sobre la funcién renal sélo es de-
mostrable de manera clara en pacientes mono-
rrenos (25), y se desconoce si éste ocurre por la
pérdida de tejido renal o por la isquemia. Adi-
cionalmente, no hay un consenso en la forma
en que se debe reportar este hallazgo. Algunas
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series tienen como referencia la diferencia entre
la creatinina sérica en el preoperatorio y el nadir
a los 90 dias del procedimiento (19); otros uti-
lizan como punto de corte el tener una tasa de
filtracién glomerular menor a 60 ml/min (26), y
otros toman en cuenta la necesidad de dialisis.
Thompson (23), en su estudio con 537 pacientes
monorrenos con insuficiencia renal de base, de-
mostrd que la incidencia de falla renal cronica
fue de 26% en pacientes en que no se utilizo is-
quemia, 30% cuando se usé isquemia caliente, y
41% cuando se utiliz6 isquemia ftia.

Ennuestra serie el valor de creatinina preope-
ratoria fue de 1,01 mg/dl, y la postoperatoria de
1,14 mg/dl. En la serie del Hospital Militar fue
de 1,04 y 1,02 mg/dl respectivamente, es decir
que no tuvo cambios; en la de Gill 1,25mg/dl
y solo el 8% tuvieron un nadir de 1,5mg/dl o
mas, lo que demuestra un pequefio impacto en
la funcién renal. En esta serie 0,2% de los pa-
cientes requirieron didlisis por insuficiencia re-
nal aguda y se perdieron cuatro rifiones (0,4%)
(19). En nuestro grupo no se presentd ninguno
de esos casos. La TFG promedio fue de 67ml/
min; seis pacientes tuvieron tasas menores de 6,
a pesar de lo cual ninguno esta en dialisis en el
momento.

La sobrevida libre de enfermedad es de 21
meses en promedio, con rango de 3 a 83. Este
dato nos permite afirmar que el procedimiento
es oncoldgicamente seguro, mas si se tiene en
cuenta que solo ha habido dos muertes, y nin-
guna de ellas ha sido relacionada con el tumor.

En términos generales, podriamos decir que
nuestros hallazgos son similares a lo reportado
en la literatura mundial. Es importante evaluar
la realizacion de isquemia fria, ya que ésta al pa-
recer se asocia con un mayor impacto sobre la
funcion renal y cada vez se utiliza menos en los
grandes centros de referencia.

Aunque hay suficiente evidencia para de-
mostrar la utilidad, seguridad y eficacia de la
cirugia preservadora de nefronas, su uso, tan-
to en el mundo como en nuestro medio, se ve
limitado a centros de referencia y de alto nivel
de complejidad, y no se ha popularizado entre
la comunidad urologica general. Si un proce-
dimiento quiere tener suficiente evidencia que

soporte su superioridad, es necesario que sea re-
producible y ampliamente aceptado (15). Esto
ultimo es quizas el Unico argumento en contra
de la NP como patrén de oro en el manejo de
masas renales.

CONCLUSIONES

La nefrectomia parcial por abordaje a cielo
abierto es un procedimiento oncoldgicamente
efectivo, con baja morbimortalidad y que per-
mite mantener funcidn renal, y cuyos resultados
son reproducibles en nuestro medio. Debe ser
considerada el patron de oro para el tratamiento
de masas renales en estado la, tumores bilate-
rales, en pacientes con falla renal o en aquellos
que tengan enfermedades que potencialmente la
afecten.
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