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Tania Gonzdlez Leén, Maria Elena Suarez Marcillan, Juan Bautista Olivé, David
Perdomo Leyva

Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso. La Habana. Cuba.

Introduccién: El diagndstico por imdgenes ha permitido la deteccién de pequefios
tumores renales, en estadios iniciales. Aunque la nefrectomia radical (NR) es aun el
tratamiento mas empleado, la cirugia conservadora de nefronas (CCN) esta desplazando
su indicacién, con resultados oncoldgicos similares y una favorable repercusién sobre la
funcién renal global. La CCN por laparoscépica (CLCN) es una técnica compleja, que
requiere una gran especializacion y experiencia. Objetivo: Mostrar los resultados
preliminares de la CLCN en una serie de pacientes. Método: Se realiza un estudio
descriptivo en 14 pacientes operados de CLCN en el Centro Nacional de Cirugia de
Minimo Acceso (CNCMA). Los tumores se evaluaron mediante estudios de imdgenes y se
empled la nefrometria segin el R.E.N.A.L. score. La CCN se realizé6 mediante abordaje
transperitoneal y mano-asistencia o mediante abordaje lumboscdpico. No se realizo
clampaje del pediculo renal. Resultados: La edad promedio fue 51,5 %, y predominaron
las mujeres y el diagndstico incidental. La CLCN fue factible en el 85,7 %. El tiempo
quirargico promedio fue 171 min y el sangrado 272,8 ml. La estancia hospitalaria
postoperatoria fue de 3,1 dias. Se presentaron cuatro complicaciones (28,4 %), una de
ellas grado V. El 78,5 % eran Tla. Predomind el carcinoma renal. Se reportd un margen
positivo y uno tuvo recurrencia tumoral. No se produjeron metdstasis, ni fallecimientos
cancer-dependiente. El tiempo de seguimiento promedio fue 20 meses. Conclusiones: La
CLCN ha mostrado resultados preliminares satisfactorios, que la convierten en una
alternativa segura y factible para el tratamiento de los tumores renales T1.
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Introduction: The development of diagnosis through imaging has allowed the detection of
small kidney tumors when the disease is in its early stages. Although Radical Nephrectomy
(RN) is still the most common treatment, nephron sparing surgery (NSS) is displacing it
with similar oncological results and a favorable effect in overall kidney function.
Laparoscopic nephron sparing surgery (L-NSS) is a complex technique that requires great
specialization and experience. Objective: To show the preliminary results of L-NSS in a
series of patients. Methods: A descriptive study is carried out with 14 patients who
underwent L-NSS at the National Center of Minimal Invasive Surgery (NCMIS). Tumors
were evaluated by imaging studies and the R.E.N.A.L. score was used. L-NSS was
performed by transperitoneal approach and hand-assistance or by lumboscopic approach.
The technique was considered feasible, when conversion to open surgery was not
required. Complications were classified according to Clavien-Dindo. Results: The average
age was 51.5 %; female patients and incidental diagnosis prevailed. L-NSS was feasible in
85.7 %. The average operative time was 171 minutes and bleeding was 272.8 ml.
Postoperative hospital stay was 3.1 days. There were four complications (28.4%), only one
grade V. 78.5% were stage Tla. Renal carcinoma prevailed. Surgical margin (PSM) was
positive in one case and there was one tumor recurrence. Neither metastasis nor cancer-
related diseases occurred. Conclusions: L-NSS has shown satisfactory preliminary results
at the NCMIS which makes it a safe and feasible alternative for the treatment of T1 kidney
tumors.

Key words: renal tumors, laparoscopic surgery, conservative surgery.

INTRODUCCION El abordaje laparoscépico de los tumores
renales, que inicialmente fue controversial, es
hoy una realidad tras la experiencia obtenida,
permitiendo un tratamiento técnicamente

El cancer renal representa del 2-3 % de todos
los tumores y ocupa el tercer lugar de las

neoplasias genitourinariasl. -
correcto, con menor morbilidad y un control

El desarrollo del diagndstico por imagenes ha del cancer equivalente al de la cirugia

permitido la deteccién de pequefias masas abierta’”®”.

renales, cuando la enfermedad esta en .
...y 23 ) La nefrectomia conservadora de nefronas por
estadios iniciales””. Aunque la nefrectomia ] o o )
) , ) , via laparoscopica es una técnica compleja, que
radical (NR) es aun el tratamiento mas ) o
o, requiere una gran  especializacion vy
empleado, la cirugia conservadora de nefronas o ) ) .
] o, experiencia. La isquemia del parénquima, la
(CCN) estd desplazando su indicacion en los ) ]
. sutura de las cavidades y la hemostasia son
tumores en estadio T1, con resultados ) 3
. - aspectos que le confieren complejidad a esta
oncolégicos similares y una favorable
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robdtica sea una indicacién estandar para su
realizacion, lo que ha contribuido a mejorar

10-1
sus resultados'®*?,

En el Centro Nacional de Cirugia de Minimo
Acceso (CNCMA), el abordaje laparoscépico
para el tratamiento de los tumores renales
comenzd en el 2005 por la Nefrectomia
Radical;** en los Ultimos afios se ha introducido
la cirugia conservadora de nefronas. El
objetivo de este estudio es mostrar los
Cirugia
Conservadora de Nefronas en una serie de

resultados preliminares de |Ia

pacientes.

METODO

De la serie de pacientes tratados por tumor del
parénquima renal o sus cavidades, que se
abordaron por via laparoscépica, entre el 2005
y 2013, en el (CNCMA), se realiza un estudio
descriptivo de 14 a los que se les realizé CLCN,
que constituyen la muestra. A todos se les
realizé estudios de laboratorio para |la
evaluacién preoperatoria y para la evaluacion
de un tumor renal y estudios imagenoldgicos
consistentes en: ecografia renal y abdominal,
radiografia de tdérax, tomografia axial
computarizada contrastada (TAC) y en una
paciente fue necesario el estudio de la masa

renal mediante resonancia magnética (RMN).

Para la descripcion morfométrica de los

tumores se tuvo en cuenta el estudio

tomografico y se empled el R.E.N.A.L. Score™.

El estado fisico preoperatorio de los pacientes
fue evaluado segun la escala de la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA)™®.

La CLCN se realizd mediante

transperitoneal y mano-asistencia o mediante

abordaje

abordaje lumboscépico.

Técnica quirurgica:

Para el abordaje laparoscdpico el paciente se
colocd en decubito lateral de 45 grados, con
elevacién de la regidn lumbar del lado afecto.
Se realizé pneumoperitoneo cerrado con aguja
de Veress, se emplearon tres trécares y
Opticas de 0 vy/o 30 grados. Se realizé la
diseccion del rifién y el pediculo mediante
laparoscopia pura y posteriormente se

completd la cirugia con manoasistencia

mediante incisién de 4-6 cm, que en los
primeros pacientes se realizd en la fosa iliaca
correspondiente al lado afecto y
posteriormente se prefirid la linea media a
nivel de la regidon umbilical, colocando la mano
directamente o empleando Gelport. Cuando se
inicio

empled Gelport se la cirugia con

manoasistencia, excluyendo la diseccién
laparoscopica pura. La seccion del parénquima
renal se realizé con tijeras, procurando un
margen de parénquima sano de alrededor de
un cm; el control del sangramiento se
consiguid con presién digital hasta lograr la
completa hemostasia mediante puntos
separados de vicryl 0 6 1-0, tipo “colchonero”,
utilizando en sus extremos clips de hem-o-lok
para asegurar la compresion del parénquima
sin lesionarlo. La pieza se extrajo en el interior
de una bolsa. Cuando la reseccidon implico
apertura de las cavidades se suturd con puntos
continuos y se colocd catéter ureteral JJ, en un

Ccaso.

Para el abordaje lumboscépico se utilizd la
técnica descrita por Gaur * de diseccién del
mediante balén vy
Optica

espacio retroperitoneal
colocacion de tres trdcares. Lla
empleada fue de 0 grados. Se realizd sin
asistencia manual. La seccidn del parénquima
y sutura fue similar que en el abordaje

transperitoneal.
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No se realizé clampaje del pediculo renal
independientemente de la via de abordaje
empleada.

Los datos fueron extraidos de la base de datos
de tumores renales del (CNCMA).

Para establecer el estadio del tumor fue
utilizada la Clasificacion TNM 8.

Se considerd factible la técnica cuando no se
requirié conversion a cirugia abierta.

RESULTADOS

Se realizaron 14 cirugias conservadoras de
nefronas. El promedio de edad fue de 51,5
afios (31-62 afios). El 71,4 % de los pacientes
eran mujeres y el resto hombres. Siete
pacientes (50 %) fueron clasificados como ASA
Il en la evaluacion preoperatoria y la
comorbilidad que predomind fue |Ia
hipertension arterial, el resto fue ASA I. En el
57,1 % el diagndstico fue incidental y el 28,5 %
refirio dolor lumbar; una paciente presento,
ademas, signos de shock hipovolémico al
debutar con un hematoma perirrenal
(Sindrome de Wiinderlich). La CLCN se indico
electivamente en todos los pacientes.

Se realizé CLCN transperitoneal con asistencia
manual en 11 (78,5 %) pacientes (Fig. 1). En
tres se realizé por abordaje lumboscdpico
puro. Fue necesario convertir a cirugia abierta
a un paciente por no poder controlar
adecuadamente el sangrado, se decidid
nefrectomia radical para el rdpido control de la
hemostasia. En otro se aborté la CLCN y se
realizé NR, también por  abordaje
laparoscopico, por sospecha de que el borde
de seccion contenia tumor, lo cual se
comprobd mas tarde en el informe anatomo-
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Se considerd recurrencia del tumor cuando se
detectd la presencia de tumor por tomografia
contrastada en el lecho de la lesién tratada.

Las complicaciones se clasificaron segun
Clavien-Dindo™’.

La informacion obtenida fue procesada
automaticamente, para lo cual se confeccioné
una base de datos en el sistema SPSS, versién
15 del 2007. El procesamiento y analisis fue
efectuado en este sistema, mediante tablas
utilizadas para describir o contrastar los
resultados.

patoldgico. Por tanto la CLCN fue factible en
12 (85,7 %) pacientes de esta serie. El tiempo
quirargico promedio fue de 171 min, en los 12
pacientes en que fue posible la técnica y el
sangrado 272,8 ml. Ningun paciente requirid
transfusidn sanguinea. La estancia hospitalaria
postoperatoria promedio fue de 3,1 dias (tabla
1).

Pt \
f Nabiead! co Clitgla do MInima AGEeso s
i > La Habana, Cuba (E,,‘

Fig. 1. Tumor renal derecho exofitico.

Cuatro pacientes presentaron complicaciones,
una de ellas fue transoperatoria: un sangrado
gque no se logré controlar, y generd Ia
conversion a cirugia abierta, clasificada de
acuerdo a la severidad en grado lllb. Tres
complicaciones (21,4 %) fueron
postoperatorias: dos trombosis venosas
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Tabla 1. Resultados de la técnica quirdrgica. CNCMA. fue Tla en eI 100 %, EI Cual VariO, al medir Ia
Resultados I N (Porcentaje) ] pieza tumoral extraida porque tres pacientes
I » oD »' OD H
s i T (21,4 %) pasaron a estadio Tlb y el resto se
Conversion a cirugia abierta ” 1(7,1%) . . i L.
[Conversion a NRL ” 1 (7,14% | mantuvo igual. El tipo histolégico que
Tiempo quirdrgico* | 171 min (210-120min) | predominé fue el carcinoma renal. Una
Sangrado * | 272,8 ml (50-600ml) | ient . ioli t
T | TR | paciente con un angiomiolipoma tuvo un
Reintervencién® 0(0%) margen positivo de lesién. Un oncocitoma
Eamgm hophalerts il recurrié y ademds se produjeron otros focos
Total de complicaciones ” 4(28,4 %) l . ;. . .
o — | YT | tumorales asincronicos en la misma unidad
Postoperatorias | 3(214%) | renal, requirid6 NR que se realizé también por

*Se excluyeron los dos pacientes convertidos a NR

via laparoscopica y la biopsia del rifidn

profundas en miembros inferiores, una de confirmd una oncocitomatosis renal, por lo

ellas clasifica como grado I, y la otra que infrecuente de esta situacion fue consultado y
evoluciond a un tromboembolismo pulmonary confirmado el diagnostico en el Centro de
provoco la muerte del paciente clasifica como Referencia Nacional para la Anatomia
grado V. Otra complicacién postoperatoria fue ~ Patoldgica. No se produjeron metastasis, ni
un hematoma retroperitoneal que se tratd fallecimientos cancer-dependiente. El tiempo
conservadoramente (grado ). Tabla 1 promedio de seguimiento fue de 20 meses
(tabla 3).
La cirugia fue realizada en el rifién derecho en
57,1 % de los pacientes. Las caracteristicas Tabla 3. Resultados oncolégicos.
morfométricas de la masa tumoral se Resultado | N(Porcentaje) |
describen en la (tabla 2. Fig 2). | Estadio tumoral T13/T1b | 11(78,5%)/3 (21,4%) |
] Tumores malignos H 8(57,1%) |
Tabla 2. Caracteristicas morfométricas de la masa tumoral. s Carcinomade célulasrenales 7 (50%)
e Ofro
s 1(7,1%)
|Morfometr|a (R.E.N.A.L. score) H Valor J Tinore betigios 5 42,8%)
|R:Tamaﬁo(media /rango) H 31,4mm / (24-40mm) l * Oncocitoma 2 (14,2%)
|E: Crecimiento exofitico H 12 (85,7 %) | = Auporiplippa 3121,4%)
o Leiomiomaintraquistico (quiste 1(7,1%)
|N: Cercania al seno H 0 (0 %) | complejo)
|A: Situacion (anterior/posterior) H 10 (71,4 %) / 4 (28,5 %) ‘ ] Margenes positivost H 1(8,3%) |
L: Localizacion (polo 12 (85,7 %) / 2 (14,2 %) :Z:Z?de Semiertatmeciacn Hpeses
superior/polo inferior) [Recurrendia (/)T I 1(83) I
[Metsstasis (n/%)t I 0 (0%) |
. . . Mortalidad (n/%)% 0 (0%)
El estadio tumoral preoperatorio, teniendo en | “ |

TSe tuvieron en cuentalos 12 alos que fue factible |a CCN #Relacionada

cuenta el tamafo del tumor estimado por TAC con el cancer
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Fig. 2. Tumor renal lzquierdo: Tomografia renal contrastada y RMN

DISCUSION:

En un estudio multinstitucional de 886
pacientes se reporta una media de edad de
59,4 afos, similar a la edad media de los
pacientes de esta serie %°.

El  diagndstico de  tumores renales
asintomaticos se ha incrementado debido a la
accesibilidad a la ultrasonografia™?!. La TAC es
el estudio imagenolégico estandar para
planificar la cirugia y evaluar el estadio
tumoral, pues es menos costosa, mas accesible
y lo que resulta mdas importante: muy
especifica para diagnosticar las masas renales,
en comparaciéon con la RMN, que también es
atil.

Las modalidades de tratamiento para las
pequeifias masas renales incluyen la
observacion, la ablacién tumoral, la NR vy la
CCN. Aungue, en los ultimos anos, existe un
considerable incremento de la CCN para su
tratamiento todavia predomina la NR en la
mayoria de los reporteszo’ 2,

El abordaje laparoscépico para los tumores
renales se ha incrementado. Al comparar las
diferentes modalidades de tratamiento, la NR
tanto abierta como por via laparoscdpica tiene
mas complicaciones médicas perioperatorias,
fallo renal agudo, necesidad de hemodialisis e

insuficiencia renal cronica (IRC) en su
evolucién a largo plazo. Las técnicas abiertas
resultan mds costosas'.  Algunos autores
consideran que la CCN abierta es hoy la regla
de oro para los tumores Tl y mediante la
laparoscopia representa una alternativa en
centros con experiencia en técnicas avanzadas
mediante este abordaje. La asistencia con
robot es una solucién a las dificultades
técnicas que plantea la CCN cuando se realiza
por via laparoscépica pura®® %>.

La asistencia manual para la cirugia
laparoscopica compleja ha sido descrita desde
la introduccién de esta forma de abordaje. La
CCN es exitosa por via laparoscépica si se
consigue la reseccién de la masa tumoral y se
logra el control del sangrado. Para ello,
multiples variantes han sido descritas, entre
ellas el uso de la manoasistencia®®. Algunos
autores la proponen como una solucién en la
CCN en pacientes con cirugia previa sobre esa
unidad renal®’. En estudios comparativos entre
la CCN asistida por robot y mano-asistida no se
han encontrado diferencias significativas en el
costo global, pero los costos que depende del
quiréfano son significativamente mas altos en

7. 2
la robética®?®,

La retroperitoneoscopia ha sido considerada
en casos bien seleccionados una opcidn
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factible para la CLCN,** sus resultados son
similares a los del abordaje transperitonealso.

Pefia *° en una serie de CCN lumboscépica
tiene una conversion a cirugia abierta al igual
gue en este estudio. El tratamiento quirdrgico

fue similar al de otros autores®®?. El
tratamiento  quirdrgico de la  CLCN
transperitoneal es mayor que mediante

abordaje retroperitoneal *.

Es importante comentar que el tiempo de
isquemia caliente, en esta serie, fue 0 porque
se realizd sin clampaje hiliar. En los ultimos
anos, otros autores preocupados por el dano
renal, como secuela de la isquemia del
parénquima renal, durante la CLCN han
reportado variantes para prescindir del
clampaje vascular®®34. A pesar de que no se
comprimio el pediculo renal el sangramiento
medio reportado fue menor de 300 ml y no se
requirid transfundir. Pefia®® tuvo mayor
sangrado, pero el tamafio tumoral resecado
también fue mayor. Algunos autores han
reportado menor sangrado>’. Consideramos
que el uso de la asistencia manual en esta
serie influye en la menor pérdida sanguinea.

En algunas series todos los procedimientos
han sido exitosos,29 mientras otros autores
describen necesidad de conversién®®, y
ademds de reintenvencidon, que no fue
necesaria en esta serie. La estancia
hospitalaria postoperatoria fue menor a la
reportada por otros autores>’.

Aunque algunos estudios no reportan
complicaciones transoperatorias ni
postoperatorias,®® es excepcional. Se trata de
una técnica compleja en la que se pueden
producir complicaciones como sangrado,
fistula urinosa, hematoma perirrenal, fallo
renal agudo, ileoparalitico, requerimiento de
transfusiones sanguineas, entre otras®’. Las
complicaciones que se producen en los
pacientes de esta serie han dependido

directamente de la técnica, no se produjeron
complicaciones relacionadas con el abordaje
por via laparoscopica. Se produjeron pocas
complicaciones y la mayoria de bajo y mediano
grados, solo una fue grado V. En la evaluacion
de las complicaciones ha resultado de interés
establecer el grado lo cual refleja la severidad
y el compromiso para la vida que tienen estas
y nos permiten evaluar la seguridad de
determinada técnica quirurgica35. Las
complicaciones en la CLCN son mas frecuentes
que cuando se compara la técnica con la
asistida por robdética>?’.

La evaluacibn de las caracteristicas
morfométricas mediante la clasificacién
R.E.N.A.L ha sido ampliamente utilizada para
estandarizar la evaluacion de las masas renales
y el reporte de las caracteristicas de los
tumores tratados en la literatura médica. Otra
clasificacién aceptada es la de PADUA®®. La
evaluacién y seleccién adecuada de las masas
renales es importante para el éxito de la CLCN
y permiten predecir el riesgo de
complicaciones®. Al igual que los tumores
tratados en esta serie, la mayoria de los
autores coinciden en que son ideales los
menores de 4 cm®, aunque hay autores que
han mostrado resultados satisfactorios en el
tratamiento de tumores entre 4y 7 cm?%2337
Se ha reportado un incremento en la
aplicacidon de la técnica para el Tla de un 22 %
aun53%vyenel Tlbdeun2 %a 10 %°. La
caracteristica exofitica de la lesién renal es una
condicidn ideal para su reseccién conservando
el parénquima sano En esta serie se han
seleccionado los tumores alejados del seno
renal. La localizacidon anterior de los tumores
es ideal para su abordaje transperitoneal,
cuando su localizacién es posterior o en la
convexidad del rifidn, otros autores al igual
gue en esta serie han preferido el abordaje
lumboscopico™.

http://www.revurologia.sld.cu

rcurologia@infomed.sld.cu

Péginal7




Publicacion
Cientifica

de la Sociedad

Cubana

*+ de Urologia

L OGO OD e

Similar a lo reportado en la literatura Ia
mayoria de las pequefias masas renales fueron
carcinomas. La incidencia del carcinoma renal
se ha incrementado y particularmente en las
masas renales menores de 4 cm?’. En una
serie de 61 tumores de pequefio tamano
tratadas con crioablacién el 83.6 % fueron
carcinomas de células renales, y al igual que en
esta serie el oncocitoma y el angiomiolipoma
se describen entre los tumores benignos
diagnosticados. Existe coincidencia de que la
mayoria de las masas renales pequefias
extirpadas son tumores malignos®3%3°,

Otros autores también reportan margenes
positivos 2930 La evaluacion con ultrasonido
transoperatorio, la fluorescencia y los sistemas
de navegacion con realidad aumentada son
recursos tecnoldgicos que se usan en la
actualidad para identificar los limites
tumorales durante la cirugia, pero no estan al
alcance de este grupo; por lo que lo que el
mayor cuidado en la seleccion de los tumores
predominantemente  exofiticos y bien
encapsulados permitird la mejor identificacion
visual y manual de los limites tumorales y asi
evitar los margenes positivos.

La recurrencia tumoral después de la CCN es
muy baja®’. Se reporta un incremento de la
sobrevida cancer-especifica, en los pacientes
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