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RESUMEN

Actualmente la mayor parte de canceres renales se
diagnostican localizados en aproximadamente 65% de los
casos. La nefrectomia parcial frente a la nefrectomia radical
disminuye el riesgo de mortalidad por todas las causas en un
19% y céncer especifica del 29%.

La nefrectomia parcial puede realizarse por via abierta,
laparoscépica o robdtica, en funcion de la disponibilidad,
experiencia, preferencia y habilidades del cirujano. En
estudios con altos volimenes de paciente y cirujanos con
experiencia, en los que se compard nefrectomia parcial
laparoscopia frente a abierta, no se encontr6 diferencias en
supervivencia libre de progresion y supervivencia global.
Actualmente la nefrectomia parcial estd indicada en los
pacientes con céncer renal estadio clinico T1, y T2 en
aquellos casos que sea técnicamente factible.

En este articulo de revision se hace un repaso y
actualizacion de los aspectos mas importante de la
nefrectomia parcial, especialmente de sus indicaciones,
abordaje, sistemas de puntuacion y descripcion de la técnica
quirdrgica del abordaje laparoscopico.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

Currently, most kidney cancers are diagnosed locally in
approximately 65% of cases. Partial nephrectomy versus
radical nephrectomy reduces the risk of all-cause mortality
by 19% and specific cancer by 29%.

Partial nephrectomy can be performed open, laparoscopic,
or robotic, depending on the availability, experience,
preference, and skills of the surgeon. In studies with high
volumes of patients and experienced surgeons, in which
laparoscopic versus open partial nephrectomy was
compared, no differences were found in progression-free

survival and overall survival. Currently partial nephrectomy
is indicated in patients with clinical stage T1 kidney cancer,
and T2 in those cases that are technically feasible.

This review article verifies and updates the most important
aspects of partial nephrectomy, especially its indications,
approach, scoring systems, and description of the surgical
technique of the laparoscopic approach.
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INTRODUCCION

El carcinoma de células renales representa el 2 a 3% de todas
las neoplasias malignas en adultos, siendo el mas letal de
todos los canceres urinarios en paises occidentales(1, 2).
Actualmente la mayor parte de canceres renales se
diagnostican localizados (mas del 60%), con un media de
edad al diagndstico de 64 afios, siendo el grupo de edad méas
frecuente entre los 65-74 afios (2).

El hecho de que un alto porcentaje de canceres de rifién se
diagnostican cuando estan localizados, en cuyo caso la
supervivencia relativa a 5 afios es arriba del 95%, y que
ademas la mayoria se diagnostican en pacientes mayores de
60 afos(2), nos motiva a realizar un tratamiento curativo que
aumente la supervivencia global. Este es el caso de la cirugia
conservadora de nefronas en sus diferentes modalidades: que
va desde la nefrectomia parcial hasta las técnicas de
reseccion, cuyo objetivo es preservar la mayor reserva
funcional renal.

En el metaanalisis realizado por Simon y Col. Se demostrd
que la nefrectomia parcial (NP) frente a la (NR) disminuye
el riesgo de mortalidad por todas las causas en un 19% y
cancer especifica del 29% (3) En otra revision sistematica
que también comparaba NP vs NR, en la que se incluyo
pacientes en estadio T1by T2, el beneficio en reduccion de
riesgo por todas las causas fue del 33% y cancer especifica
del 42% (4). La NP ha demostrado que la preservacion de la
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funcién renal potencialmente disminuye el riesgo de
desarrollar enfermedad cardiovascular (5-7), con lo que
aumenta la supervivencia global (Hazard Radio de 0.80
(intervalo de confianza del 95%: 0.74-0.87; P<0.001))(3).

En vista del alto nivel de evidencia que demuestra el
beneficio de la nefrectomia parcial, desde hace unos afios las
guias europeas de urologia recomiendan (recomendacion
fuerte) que en pacientes con cancer renal (CR) T1, se debe
realizar nefrectomia parcial, y plantean la posibilidad de
realizarlo también en los tumores T2, en aquellos casos que
sea técnicamente factible(8).

INDICACIONES

Clasicamente se consideraba la cirugia conservadora de
nefronas en circunstancias extremas en las en las que la
nefrectomia radical provocara al paciente insuficiencia renal
severa y dialisis. Con el tiempo estas indicaciones se han
ampliado a un perfil de pacientes diferentes (ver figura ) (5,
9, 10). Las indicaciones clésicas (electivas) incluyen el
carcinoma renal bilateral(11), el carcinoma renal en rifion
Unico(12) y el carcinoma renal con rifion contralateral
patoldgico.

En las indicaciones electivas, inicialmente la nefrectomia
parcial laparoscdpica se reservo para pacientes con masas
renales menores a 4 cm(8, 13, 14), posteriormente esta se
amplié al limite de 7 cm(15, 16), incluso hoy en dia hay
estudios que demuestran la factibilidad de realizar NP en
estadios T2(4, 17, 18).

ABORDAJE

La NP puede realizarse por via abierta, laparoscopica o
robdtica, en funcién de la disponibilidad, experiencia,
preferencia y habilidades del cirujano(8). En estudios con
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altos volimenes de paciente y cirujanos con experiencia, en
los que se compar6 NP laparoscopia con abierta, no se
encontré diferencias en supervivencia libre de progresion y
supervivencia global(19-21), aunque estos estudios pueden
tienen un tiempo limitado de seguimiento. Estos estudios
demuestran una menor pérdida de sangre con la NP
laparoscdpica, tasa de mortalidad, trombosis y embolismo
pulmonar similar. El tiempo quirdrgico fue méas prolongado
en la NP laparoscépica en todos los casos.

En cuanto al abordaje robdtico, este ha demostrado
superioridad frente a la NP abierta(22), con menos
complicaciones postoperatorias, menor estancia hospitalaria
y perdida sanguinea. Cuando se le compara frente a la NP
laparoscopica, el abordaje robotico también muestra mayor
beneficio, con menor tasa de conversién a cirugia abierta y
nefrectomia radical, menor tiempo de isquemia caliente y
pérdida de sangre(23).

SISTEMAS DE PUNTUACION Y RIESGO DE
COMPLICACIONES

La nefrectomia parcial, sobre todo por via laparoscopica es
técnicamente mas compleja, que la nefrectomia radical,
particularmente este riesgo aumenta con tumores
morfolégicamente complejos. Con el fin de caracterizar
mejor las masas renales previo a la intervencion quirdrgica
se han creado escalas o sistemas de puntuacion.

Los objetivos de los sistemas de puntuacidon son: Identificar
las caracteristicas del tumor que puedan emplearse para
estratificar el riesgo de isquemia caliente prolongado,
detectar posibles complicaciones quirirgicas, estandarizar el
informe radioldgico, toma objetiva de decisiones
terapéuticas respecto al abordaje quirurgico.

de las lineas polares

COMPONENTE PUNTUACION
1 2 3
R Ratl!o{ diametro <4 >4y<7 =7
maximo (cm)

-, - res < 50% res

E Exofitico/endofitico > 50% exofitico s Completamente endofitico
exofitico
Cercania al sistema
N colector, seno renal =7 >4y<7 =4
(mm)

A Localizacién anterior/ No se asignan puntos. Se agrega sufijo “a", “p" o "x"

posterior segun la localizacion tumoral

Localizacion relativa a Completamente por Cruza una > 50% de la masa cruza la linea polar o la
L , encima o por debajo : masa se encuentra 100% entre las lineas
las lineas polares linea polar

polares o la masa cruza la linea media renal

Tabla 1. Sistema de puntuacion RENAL score (z5)
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Se han descrito varios sistemas, los mas empleados son
RENAL(24), PADUA(25) y C-Index(26):

. Renal (24) (Tabla I): La escala mas utilizada. Se
valora el radio de la lesién (Ratio) grado de componente
exofitico (Exophycity), cercania al sistema colector/grasa
del seno renal (Nearness) y localizacién anterior o posterior
(Location). Emplea un sistema de puntuacion para
estratificar el riesgo. Lesiones de media y elevada
complejidad tienen mayor probabilidad de sangrado o fistula
urinaria. Lesiones de elevada complejidad mayor tiempo
isquemia.

—  puntuacion entre 4-6: poca complejidad.

—  puntuacion entre 7-9: moderada complejidad.

—  puntuacion entre 10-12: elevada complejidad.

o Padua(25): correspondiente a las siglas
Preoperative Aspects and Dimensions Used for Anatomical
classification. Es un sistema muy similar al RENAL, difiere
en la definicion de algunos parametros. Define la linea
sinusal de forma diferente, determina de forma
independiente la relacion del tumor con la grasa del seno
renal y el sistema colector y afiade parametro del borde renal
medial o lateral.

. C-Index(26): es un indice que valora la
centralidad del tumor. Cuanto mayor es el indice mas alejado
se encuentra el centro del tumor del centro del rifion y menos
compleja es la cirugia. Tiene en consideracion el radio del
tumor y la distancia desde el centro de la lesion al centro
rifion.

TIEMPO DE ISQUEMIA

EL Rifidn es extremadamente sensible a la isquemia debido
a que su metabolismo es aerobio. El tiempo de isquemia en
determinante para preservar la funcion renal, ese limite
histéricamente ha estado en los 30 minutos(27, 28), aunque
hay estudios experimentales que concluyen que el limite de
tiempo se puede extender hasta los 90 minutos(29), contrario
a esta afirmacion Thompson y col.(30) informo en su estudio
que tiempos de isquemia mayores de 20 minutos se asocian
a riesgo de fracaso renal agudo, insuficiencia renal cronicay
dialisis. Porpigliay col.(31) publicaron un estudio en el 2007
en el que concluyen que un limite de 30 minutos de isquemia
caliente es apropiado, tiempo con el que coinciden la
mayoria de expertos.

Con el objetivo de disminuir el tiempo de isquemia, se
emplean varias estrategias durante la cirugia entre ellas:
clampaje selectivo de ramas arteriales, desclampaje precoz y
la técnica sin clampaje(32)

COMPLICACIONES Y
ONCOLOGICOS

RESULTADOS

Siempre que se plantea una cirugia oncoldgica conservadora
de 6rgano, se presenta la disyuntiva entre el tratamiento
oncolégico correcto y la preservacion de la funcion del
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organo. Una nefrectomia parcial sin complicaciones,
margenes negativos, y tiempo de isquemia menor de 30
minutos, debe ser el objetivo de todo cirujano, el conseguir
los tres parametros, es lo que se conoce como cirugia
“Trifecta”(33). Ultimamente se ha agregado a esos tres
parametros: la preservacion de mas del 90% del filtrado
glomerular y ausencia de insuficiencia renal cronica al afio.
Cuando se logra los cinco objetivos, hablamos de una cirugia
“Pentafecta”(34).

Gill y col. analizaron su serie de pacientes de NP
laparoscopica comparandola con NP abierta, ellos
reportaron menos pérdida de sangre, tiempo de quiréfano y
estancia hospitalaria mas corta. En general la tasa de
complicaciones fue del 19% para NP laparoscopica y del
25% para NP abierta. Sin embardo también informaron de
mayores tiempos de isquemia (30 frente a 20 minutos), mas
casos de sangrado en el postoperatorio (4.2% vs 2%) y
urinoma, por lo tanto mayor tasa de reintervencion(19).
Aunque estas complicaciones casi siempre son manejables
con medidas conservadoras y generalmente se asocian con
buenos resultados(14).

La positividad de margenes quirtrgicos siempre genera la
preocupacion sobre el riesgo de recidiva tumoral, esta se
estima entre el 2-8% de los pacientes sometidos a NP(23), y
suele ser mayor en estadios T2(35). Aunque existe
controversia en sus consecuencias, ya que la mayoria de
estudios publicados coinciden en que no aumenta el riesgo
de metastasis, ni comprometen la supervivencia cancer
especifica(35, 36). Las guias europeas recomiendan que en
caso de margen positivo, el paciente debe ser informado
sobre la necesidad de realizar un seguimiento mas estrecho
y la posibilidad de un segundo tratamiento(8).

La supervivencia global a 5 afios en todos los estudios
comparativos fue mayor del 95%, sin importar si se trataba
de NP abierta o laparoscopica(32). En la serie de Lan, que
incluye 625 pacientes sometidos a NP laparoscépicay 916 a
NP abierta, informaron de resultados similares a los 5 afios,
ademas de mejor preservacion de la tasa de filtracion
glomerular (82 vs. 74 mL/min/1.73 m2). La supervivencia
global a 10 afios fue del 78% para NP laparoscopica y del
72% para NP abierta(37).

TECNICA QUIRURGICA

A continuacion, se describe la técnica de la nefrectomia
parcial laparoscépica, por via transperitoneal.

Colocacion de los puertos

Los pacientes se colocan en una posicion de flanco
completo, con el abdomen anterior colocado en el borde
lateral de la cama para minimizar la interferencia con la mesa
operatoria. Se realiza minilaparotomia y colocaciéon de
puertos laparoscdpicos bajo visién, con induccion de
neumoperitoneo con una presion intra-abdominal de
12mmHg, flujo de 6 Lts/min. Los puertos se colocan por
triangulacion o sectorizacion, de acuerdo con la preferencia
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del cirujano; colocando el puerto (12mm) para la dptica en
linea para-media 2cm cefélico respecto a cicatriz umbilical.
Se coloca el 1° puerto (5mm) de trabajo en linea medio
clavicular 2cm caudal al reborde costal; 2% puerto de trabajo
(12mm) en linea axilar anterior 2cm cefalico a la cresta
iliaca. Se puede optar por la colocacién de un 4% puerto
(5mm) para separacion hepatica (en caso de nefrectomia
parcial derecha), 2cm caudal a la apdfisis xifoides(38, 39).

Control hiliar e identificacion del tumor

Por lo general, se realiza maniobra de Cattell-Braasch (lado
derecho) o Mattox (lado izquierdo) para ingresar a
retroperitoneo y localizar la vena gonadal, el uréter y el
musculo psoas. En el lado derecho se realiza maniobra de
Kocher para liberar el duodeno. Se eleva el polo inferior del
rifion para facilitar la identificacién del hilio renal. El
desengrasado completo de la arteria renal y la
esqueletizacion de sus ramas principales se realizan
habitualmente para permitir el pinzamiento arterial selectivo
y no selectivo (Fig. 1). Luego se realiza la incision de la
fascia de Gerota y el desengrasado del rifién para permitir
una identificacion precisa de la masa renal. Luego, la masa
renal se evalla con ecografia laparoscdpica para confirmar
el tamafio y la ubicacion del tumor, asi como para determinar
el margen de reseccion. Posteriormente, se marcan los
margenes tumorales con tijeras monopolares y luego se
pinza la arteria renal o sus ramas. El pinzamiento hiliar se
realiza utilizando pinzas bulldog laparoscopicas estandar o
torniquete(38, 39).
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Extirpacién del tumor

Una vez que se identifica correctamente el tumor y se
marcan sus margenes, se usan tijeras para disecar el tumor
del parénquima normal circundante, pudiéndose utilizar
también  diseccion roma, asi como pinza de
corte/coagulacién bipolar, mientras se retrae el tumor con
pinza intestinal laparoscopica (Fig. 2)(38-40).

Reconstruccion renal

Después de la escision del tumor, la primera capa de la
renorrafia y el defecto del sistema colector se cierran
utilizando una sutura Monocryl 3-0 (Ethicon®, Somerville,
NJ, EE. UU.) O una sutura V-Loc 3-0 (Covidien®,
Mansfield, MA , EE. UU.) De manera corriente. Se debe
cerrar los vasos principales y los célices con una sutura
separada. Posteriormente, la renorrafia se cierra
externamente con la técnica de “clip deslizante” utilizando
una sutura 0 Catgut-Crémico CT-1 (Ethicon®) y clips Weck
Hem-o-lok (Teleflex®, Research Triangle Park, NC, EE.
UU.), colocando un “bolster” de material hemostatico de
celulosa (Surgicel®, Gelfoam®) entre los puntos
superficiales (capsulares) y el parénquima renal. Al finalizar
la sutura se retiran los bulldogs con cuidado de no lesionar
el pediculo renal. Se revisa la hemostasia y se deja drenaje
en el lecho quirlrgico. La pieza se extrae mediante bolsa
laparoscépica a través del puerto de trabajo de 12 mm,
prolongando la incision del mismo lo que sea necesario. Se
realiza cierre de los puertos laparoscopicos de 12 mm por
planos y sutura de piel con grapas o sutura(40, 41)

Pacientes con Cancer renal
Tiby 72

Indicacion ]

Eloctivas
o MOnNOreno
« Tumores bilaterales
* IRC

Relativas
* Resgo de IRC
* Obesxiad Mérbaa
+ Diabetes con Complcacones
* Protenuna
* HTA con mal control
» Calcudos Renales

La NP puede considerarse de
forma electiva y puede genera
beneficio st

* Edad < 65 alos

» RENAL Score < 10

a2 NP puede que no genere
benehico

* Edad > 75 afos

» RENAL Score > 10

l

[ Nefrectomia Parcial ]

Tumor de comportamsento
agresivo 0 con histclogia de peor
pronbstico

* Tumor infilvaivo. Nearosis
« Si biopsa: Fuhman Grado
IV/Sarcomatosde

mas

« Rifdn Contralateral normal
* FG esperado > 45

l

Nefrectomia Radical

Figura 1. Flujograma decision de la técnica quirtrgica en tumores renales T1By T2.

NP=nefrectomia parcial, IRC= insuficiencia renal cronica, HTA = Hipertension arterial, FG = Filtrado glomerular.
Modificado de Derweesh y col. (10
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Figura 2. Diseccion del hilio renal

DISCUSION

En todo paciente con cancer renal estadio clinico T1, en
vista de la evidencia actual(8) la primera indicacion debe ser
realizar NP. En el caso de cancer renal estadio T2, se debe
evaluar el beneficio que puede obtener el paciente frente a
los potenciales riesgo, esto también dependera de la
experiencia, habilidad y disponibilidad de recursos del
cirujano. Los abordajes minimamente invasivos han
demostrado que tienen mejores resultados, tanto la NP
laparoscopica como robética, sin comprometer los
resultados oncoldgicos, esto en manos expertas(19, 20).

No debemos perder de vista, que el objetivo fundamental de
la NP es la exéresis completa del tumor sin comprometer los
resultados oncoldgicos(33), por lo tanto parece razonable
que todo cirujano realizado una evaluacion meticulosa de
cada caso, valiéndose de las escalas nefrometricas(24) y solo
en caso que se considere técnicamente factible y se prevé que
aporte beneficio(10) realizar la NP laparoscépica, si fuera
necesaria los cirujanos pueden recurrir a NP abierta.

En todos los casos debemos tratar de mantener un limite de
tiempo de isquemia caliente de 30 minutos(31), para esto
podemos utilizar las maniobras adicionales descritas para
disminuir el tiempo de isquemia. La estricta planificacion
antes de la cirugia, y seguir un protocolo meticuloso durante
la cirugia aumenta las posibilidades de éxito.

Por Gltimo, la NP por laparoscopia es de las cirugias
urolégicas mas técnicamente complejas, por lo que parece
razonable que los cirujanos con menos experiencia inician
con casos menos complejos (RENAL < 10) y a medida que
ganen experiencia amplien sus indicaciones. Esto no
significa que deben realizar nefrectomia radical en los casos
mas complejos (RENAL > 10) en los que esta indicado la
NP, lo que planteamos en la etapa inicial es realizar NP
laparoscdpica en casos menos complejos y el resto de los
casos NP abierta.

Figura 3. Reseccion (Enucleacion) tumoral

CONCLUSIONES

La nefrectomia parcial laparoscépica es técnicamente
factible realizarla en tumores T1, con un perfil seguridad
aceptable, sin asociarse a resultados oncoldgicos inferiores
frente a NP abierta. La preservacion de la funcién renal se
asocia a un aumento de la supervivencia global.

En los tumores estadio T2, se debe evaluar el riesgo de
potenciales complicaciones y compromiso de los resultados
oncoldgicos, antes de elegir la via de abordaje. La eleccion
de la via laparoscépica dependera de la pericia y experiencia
del cirujano y el grado de complejidad de la masa, para lo
que es esencial el uso de escalas nefrometricas.
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Ambos autores somos cirujanos laparoscopistas.
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