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Resumen:

El carcinoma renal representa el 85% de las masas solidas. Objetivo: describir resultados de la
nefrectomia radical y conservadora de nefronas laparoscopicas en el carcinoma renal. Material y
métodos: estudio de cohorte, retrospectivo, analitico, en 154 pacientes con carcinoma renal,
seleccionados de forma probabilistica, Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso, Cuba, 2010-2022.
Se emplearon porcentajes, medias y desviacion estandar; comparaciones de media, y para probar
asociaciones, Ji cuadradoy t student. La funcion de supervivencia se estimé mediante Kaplan Meier
(confiabilidad 95%). Resultados: se realiz6 nefrectomia radical en 59,7% y cirugia conservadora de
nefronas en 40,3%. Edad media 57,9 afios. El 66,2% eran masculinos, 61,7% ASA 1I. El diagndstico
incidental fue més frecuente en la conservadora de nefronas (74,2%). El tamafio medio de las masas fue
menor en la cirugia conservadora (34,3mm VS 53,4mm), mayor el filtrado glomerular posoperatorio
(p<0,05) y el R.E.N.A.L. score de baja complejidad en 58,1%. El 20,1% de los pacientes presentaron
complicaciones, mas frecuentes en la cirugia conservadora de nefronas (p=0,00). Predomin6 el
carcinoma de cé€lulas claras (69,5%), el estadio tumoral I (86,4%). La recurrencia estimada a 10 afios fue
menor la cirugia conservadora de nefronas (94,2% vs 85,9%). La supervivencia cancer especifica en
pacientes intervenidos por nefrectomia radical fue 90,2% (10 anos de seguimiento) VS la conservadora
100%. Conclusiones: La cirugia laparoscopica para el carcinoma renal fue factible y segura, con mejor
funcion renal posperatoria, menor tasa de recurrencia y mayor supervivencia cancer-especifica en la
cirugia conservadora de nefronas, aunque presentd mas complicaciones posoperatorias.
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Introduccion:

El carcinoma de células renales (CCR) representa 2-3% de los tumores malignos en adulto y 85% de las
masas solidas y solido-quisticas del rifion. Cada afo se diagnostican 8,9 casos nuevos por 100000
habitantes, con mayor incidencia en Europa, Norteamérica y Australia y menor en India, Japon, Africa
y China. Se estima que el riesgo de padecerlo durante la vida es aproximadamente de 1/48 para hombres
y de 1/83 en mujeres.'”

Aproximadamente 40% de los pacientes con este cancer sobreviven por cinco afos. Se atribuye esta
tendencia al desarrollo tecnologico en el diagnostico por imagenes. En Cuba el Anuario Estadistico de
Salud 2021 informa tasa de 9 defunciones por tumores de las vias urinarias por 100000 habitantes. *°
El abordaje laparoscopico es cada vez mas utilizado para la nefrectomia; desde la variante pura, la mano-
asistencia, la minilaparoscopia, hasta la cirugia asistida por robot, las técnicas proveen menor agresion,
mayor confort posoperatorio y mejor resultado estético. ©

El abordaje laparoscopico se indica en T1 y T2, aunque algunos grupos de trabajo los extienden a estadios
T3 y T4. Son contraindicaciones para la mayoria de los grupos de trabajo el compromiso de la vena renal
o de la vena cava inferior, el gran volumen tumoral, la infiltracién potencial de estructuras circundantes,
la cirugia abierta previa ipsilateral, aunque existen reportes del éxito del abordaje laparoscopico para
masas renales hiliares y la intervencion de pacientes con invasion venosa. Los limites estan dados por las
caracteristicas del paciente, del tumor y la experiencia de los cirujanos. ’

En 1950 Vermooten® sugiere la cirugia conservadora de nefrona (CCN) para tumores encapsulados y
periféricos. El uso de esta técnica se incremento6 con el aumento del diagnostico de tumores localizados,
con resultados oncologicos similares a la nefrectomia radical (NR) y menor afectacion de la funcion renal
(FR). Hoy dia, se extienden las indicaciones hasta tumores mayores de 7cm. Es consenso que resulta

oncoldgicamente segura, aunque no se ha podido demostrar su impacto en el aumento de la sobrevida.’



En el entorno cubano la CCN no es aun una opciéon de tratamiento estdndar, tampoco el acceso
laparoscopico. La experiencia acumulada en el Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso
(CNCMA) de Cuba en cirugia laparoscopica ha permitido la migracion paulatina hacia la inclusion de
masas renales mas complejas de este abordaje y el desarrollo de la cirugia laparoscopica conservadora
de nefronas (CLCN). 1

Objetivo: Describir los resultados de la cirugia laparoscopica del carcinoma renal segin técnica
quirurgica en el Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso.

Material y métodos:

Estudio de cohorte, retrospectivo, analitico. Incluidos pacientes con carcinoma de células renales
operados por laparoscopia en el CNCMA, incluidos entre 2010 y 2022, > 18 afios. Se excluyeron sujetos
con metastasis sincrénica en el momento de la cirugia o con informacion insuficiente en las historias
clinicas para el estudio. Se seleccion6 una muestra probabilistica de 154 sujetos con una prevalencia del
2%.,! una precision del 2%, un nivel de significacién del 5%, y una caida muestral del 4,8%. Fueron
conformados dos grupos segiin la técnica empleada, en correspondencia con las recomendaciones
internacionales, '' 92 pacientes se incluyeron en el grupo de la NRL y 62 en el de la cirugia CLCN.

El periodo de seguimiento se considerd a partir de 2010 y se prolong6 hasta diciembre de 2023. El
seguimiento se inicio al en la primera semana del posoperatorio, a los 15 dias, al mes, a los tres meses
durante dos afios, semestral durante cinco afios y después de este periodo aanualmente. Fueron evaluados
mediante hemoquimica sanguinea y estudios imagenoldgicos, que incluy6 ultrasonografia abdominal y
tamografia computarizada de térax y abdomen.

Se estudiaron variables clinico-epidemioldgicas, perioperatorias y oncoldgicas: edad: 20/39-40/59>60;
sexo; color piel; indice de masa corporal (IMC); comorbilidades; filtrado glomerular (FG) preoperatorio
y posoperatorio (mm/min/1,73m?); tipo de diagnostico: incidental-sintomatico; clasificacion del estado

fisico segun la clasificacion de la American Society of Anesthesiologists (ASA); complejidad de la cirugia



segun R.E.N.A.L. score; tipo de cirugia: NRL-CLCN; complicaciones posoperatorias; gravedad de las
complicaciones segun clasificacion Clavien Dindo; tamafio tumoral; subtipos histologicos: células
claras- papilar tipo I- papilar tipo II-cromoéfobo; presencia de multifocalidad infiltracion capsular y
necrosis; estadio tumoral (T); presencia de margenes quirurgicos positivos; grado nuclear de Fuhrman,;
estado del paciente al final del tiempo de seguimiento: vivo-fallecido; recurrencia tumoral.

Los datos se obtuvieron mediante la revision de las historias clinicas de los pacientes. Fueron
recolectados en hojas de calculo de Microsoft Excel 2010. Para el procesamiento estadistico se empled
SPSS 19. Se comprobaron asociaciones, comparaciones de medias y proporciones, a=0,05: ji cuadrado
para las variables cualitativas o Probabilidad Exacta de Fisher y t student para cuantitativas. Se
compararon proporciones independientes mediante z. Para determinar la supervivencia cancer-especifica
(SCE) y la supervivencia libre de recurrencia (SLR) se empled Kaplan Meier y la comparacién de las
funciones de supervivencia se realizé6 mediante Log Rank.

Se consideraron los principios bioéticos de las investigaciones biomédicas segiin Declaracion de
Helsinki.'? El estudio fue aprobado por los Comité de Etica y Cientifico del CNCMA..

Resultados

La edad media fue 58 afos (£ 11,2 afios). El sexo masculino fue mas frecuente (66,2%). La mayoria de
los pacientes tenian piel blanca (71,4%), (p=0,880). El 81,8% de los pacientes presentaba
comorbilidades, con mayor porcentaje entre los operados mediante CLCN (91,9% vs 75%; p=0,014) y
la hipertension resultdé la mas frecuente. La media del IMC fue 27,3(£5,0), mayor para la CLCN
(28,2/+5,7; p=0,087). (Tabla 1)

Predomind el diagnodstico incidental de la masa renal (56,5%), que fue significativamente mayor en la
CLCN (74,2%; p=0,001). La mayoria de los pacientes se clasificaron como ASA II (61,7%), en el grupo
de la CLCN se observd mayor complejidad anestésica: pacientes ASA II + ASA III (p=0,019), con

respecto a la NRL. La media del tamafio tumoral fue 45,8mm, menor en la CCN (p<0,001). (Tabla 1)



La mayoria de las masas presentaban una complejidad quirurgica intermedia (51,3%), porcentaje que
resulté mayor en la NRL (66,3%). La media del RENAL score fue 7,1, mayor para la NRL (8,0/£1,4;
p<0,001). El FG preoperatorio fue similar en ambos grupos (media: 78 ml/min/m?), pero en el
posoperatorio la CLCN mostré mejor FG: 63,7 ml/min/m? vs 60,9 ml/min/m? (p=0,008). (Tabla 1)
Predominé el carcinoma renal de células claras (CRcc) (70,7% en la NRL VS 67,7% en la CLCN;
p=0,837 ) y el estadio patologico T1 (86,4%). La mayoria de los que recibieron CLCN fueron Tla
(67,7%) y en la NRL fueron T1b (49,9%; p<0,001). (Tabla 2)

Fue identificada necrosis tumoral en 33,1% de las masas e infiltracion de la capsula tumoral en 11%. La
necrosis fue mas frecuente en la NRL (39,1 vs 24,2%). Se report6 un paciente con margenes positivos,
en la CLCN. La mayoria de los CRcc presentaron Fuhrman 1 y 2: 31,8% y 55,1%, respectivamente
(p=0,529). (Tabla 2)

La mayoria de las complicaciones, que fueron posperatorias, se presentaron en la CLCN (37,1%;
p<0,001). Predominaron las infecciosas (45,2%), en ambos grupos. Las hemorragicas fueron mas
frecuentes en la CLCN (34,8% VS 12,5%; p=0,457). El resto de las complicaciones presentaron un
comportamiento similar en ambas cirugias (p>0,05) y predominaron las Clavien Dindo II (41,9%). (Tabla
3)

Durante el primer afio de seguimiento la SLR fue alta en ambos grupos, al tercer afio fue menor en el
grupo de NRL (93,5% vs 96,4% en la CLCN), diferencia que se hizo mas evidente a los 10 afios (85,9%
en la NRL vs 94,2% en la CCN), pero no resulto estadisticamante significativa (p=0,526) (Figura 1). La
SCE fue 100% en el grupo de CLCN y menor en la NRL: 97,1% a los 5 afios que disminuy6 a 90,2% a

los 10 afios de segummiento (p=0,336). (Figura 2).



Discusion

El abordaje laparoscopico de las masas renales es hoy el estdndar para su tratamiento quirurgico y
siempre que sea posible debe realizarse CCN. Para tumores T1b y T2, la nefrectomia parcial por via
laparoscépica se indica como opcion en pacientes que cumplen criterios de baja complejidad, pero puede
extenderse con éxito a los T3 y T4, en sujetos seleccionados.'?

En esta serie se realizo NRL en mayor porcentaje que la CLCN; el promedio de edad de los pacientes
operados se acerco a la sexta década de vida y hubo predominio del sexo masculino, lo que concuerda
con las caracteristicas comunes del CCR. La piel blanca fue predominante, independiente del tipo de
cirugia, lo que en Cuba es dificil de establecer debido al mestizaje de la poblacion. La literatura hace
referencia a mayor incidencia de CCR en la poblacién de piel negra. '+ 41

Los pacientes del estudio se caracterizaron por la presencia de comorbilidades, el sobrepeso, el estado
fisico ASA 1II. El diagnotico incidental fue mas frecuente, mientras la presentacion sintomatica de las
masas renales es cada vez menor en relacion con enfermedad avanzada e histologia mas agresiva, similar
a lo reportado por otros autores.' > 1% 17

La CLCN es una técnica compleja, ain en manos experimentadas; el desafio del abordaje laparoscopico
es resecar el tumor dentro de un tiempo de isquemia limitado, seguido de renorrafia hemostatica bajo
movimientos restringidos. Los autores de esta investigacion con intencion de resolver esta complejidad
han empleado la mano-asistencia para garantizar la hemostasia a expensas de la compresion manual del

parénquima renal, en los operados por via transperitoneal. '®

Para evaluar la complejidad quirargica de la NP no se considera solo el tamafio de la masa tumoral, sino
el resto de los aspectos anatomicos, que en los pacientes de esta investigacion fueron evaluados mediante

el sistema nefrométrico R.E.N.A.L, reconocido como una excelente herramienta para predecir



complicaciones y decidir la mejor seleccion del tipo de nefrectomia. Se obtuvo menor puntaje de

complejidad en la CLCN. '8

La media del tamafio tumoral de las masas tratadas en la investigacion fue similar a los reportados por
otros autores. Chung'’ refirié en su serie un tamafio medio entre 2,5- 4,8cm, sin embargo estudios
recientes reportan tamafos mayores para la CLCN. Los autores de la investigacion, debido a la expertica
adquirida, paulatinamente se enfrentan a masas renales de mayor tamafio para realizar cirugia

conservadora. 4

La principal razén para indicar CCN es preservar todo lo posible la funcion renal del paciente, en aras de
disminuir los eventos cardiovasculares, mejorar la calidad de vida y proporcionar un posible beneficio
en la supervivencia global de los pacientes.Como en otras investigaciones, en la CLCN la funcion renal

posoperatoria fue mejor que para los pacientes que recibieron NRL!7- 18- 20:21

Predomin6 como subtipo histolégico el CCR células claras (CCRcc), como se describe en la literatura.
No se detectd relacion entre el tipo de cirugia y la histologia tumoral. Se plantean que el CCRcc es de
peor prondstico, seguido del carcinoma papilar y el carcinoma cromo6fobo, pero alin se requiere mayor
evidencia para establecer esta relacion. > % 14-16.22

El estadio tumoral es importante en la decision de la técnica quirurgica. En el estudio la mayoria de los
pacientes que recibieron CCN tenia un estadio Tla y mientras que predominé el estadio TIb en los que
recibieron NRL. Algunos pacientes con estadio tumoral superior también se beneficiaron del abordaje
laparoscopico, con buenos resultados.

Un factor pronostico importante para el CCRcc es el grado nuclear de Fuhrman. El grado 1 y 2 predominé

en los tumores tratados en esta serie. La presencia de necrosis tumoral y la infiltracion capsular esta

asociado a peor prondstico, y su presencia en la serie se observo en los pacientes que recibieron NRL.



La multifocalidad suele conducir a la indicacion de cirugia radical, aunque se han reportado resultados
satisfactorios con el empleo de la cirugia conservadora.'**

A pesar de que la variante de enucleacion tumoral fue la empleada en la mayoria de los pacientes a los
que se les realizd6 CLCN en este estudio, que se asocia a mayor porcentaje de margenes quirirgicos
positivos, en esta investigacion solo se identifico en un paciente, que no evoluciono a la recurrencia,
hasta el momento en que se cierra el estudio. .

Como refleja la literatura la CLCN se asocia a mayor numero y gravedad de complicaciones,
fundamantalmente relacionadas con el sangrado. Aunque las tasas de mortalidad es baja después de la
cirugia de masas renales, se informan complicaciones posoperatorias graves entre 2,7% y 13%. > %77
Demirdag®* describe entre 9 y 37,9% de complicaciones en la CCN y reconoce el sangrado como la mas
frecuente, con una incidencia entre 6-8%.

El riesgo de recurrencia tumoral es un tema esencial en la decision de realizar CLCN vs NRL. Otaola-
Arca'®, identificé una incidencia acumulada de recurrencia local o desarrollo de metastasis del 0% en la
NP asistida por robot, considerando 53 meses de seguimiento. Chung’ establece que, incluso en tumores
inicialmente clasificados T1 y reclasificados T3, la NP y la NR tienen resultados similares de recurrencia.
Gonzalez'” también reporta en este tipo de cirugia tasa de recurrencia baja (8,3%).

Zhang” en un metaanalisis, obtiene una SLR similar con reseccion parcial o radical. Aslan® sefiala una
SLR de 87,5% para masas tumorales en adultos jovenes con el empleo de ambas técnicas quirurgicas.
Yu-Li Jeang y otros,”” en una investigacion comparativa entre ambas técnicas para tratamiento de los
pT1, informa una SG y SLR similares, pero mejores resultados en la SCE para la NR. En general, para
formas localizadas de la enfermedad se ha identificado una supervivencia a 5 afios de 92,6%, cercano al
resultado de este estudio. Todo lo anterior refuerza el criterio de que ambas técnicas ofrecen, al menos,

supervivencias similares, con tendencia a mejores resultados para la CCN. °



Limita el presente estudio la baja ocurrencia de fallecidos para el andlisis de supervivencia segun tipo de
cirugia y el tiempo desigual de seguimiento de los casos. Ambos aspectos se tendrdn en cuenta en
investigaciones futuras.

Conclusiones:

La cirugia laparoscopica de las masas renales mostrd resultados perioperatorios y oncoldgicos
satisfactorios. La cirugia conservadora de nefronas mostré mas complicaciones pero mejores resultados

sobre la funcion renal que la nefrectomia radical.
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Tabla 1. Resultados perioperatorios. Cirugia laparoscopica en carcinoma renal. CNCMA

Variables Total
Pacientes operados no/(%) 154(100)
Edad Media/(DE) 58,0(£11,2)
Masculinos no/(%) 102(66,2)
Piel blanca no/(%) 110(71,4)
Comorbilidades no/(%) 126(81,8)
IMC Media/(DE) 27,3(£5,0)
Diagnéstico incidental no/(%) 87(56,5)
ASA
I no/(%) 29(18,8)
II no/(%) 95(61,7)
I1I no/(%) 30(19,5)
Tamaiio tumoral Media/(DE) 45,8(£20,0)
RENAL score intermedio no/ 79/51.3
(o)
RENAL score Media/(DE) 7,1(£1,9)
FG Preoperatorio Media/(DE) 78,0(£20,0)
FG Posoperatorio Media/ (DE)  63,7(£16,2)

NRL
92(59,7)

56,6(x11,9)
60(65,2)
67(72.8)
69(75,0)

26,7(+4,5)

41(44,6)

24(26,1)
52(56,5)
16(17,4)

53,4(19,9)

61/66,3
8,0(=1,4)
78(221,2)

60,9(+14,9)

CLCN
62(40,3)
60,0(9,9)
42(67,7)
43(69,4)
5(91,9)
28,2(+5,7)

46 (74,2)

5(8,1)
43(69,4)
14(12,6)
34,3(+13,8)
18/29,0
5,8(+1,9)
78,1(x19,3)
67,9(x17,1)

DE: Desviacion estandar — (CY): Correccion de Yates

Significacion

t=-1,880 p=0,062
X2 (CY)=0,023
p=0,880

X2 =0,027 p=0,876

X2 (CY)=6,048
p=0,014

t=-1,725 p=0,087

X2 (CY)=12,051
p=0,001

X?*=17,889 p=0,019

t=-6,549 p<0,001
7=4,374 p<0,001
t=7,762 p<0,001
t=-0,150 p=0,988
t=-0,268 p=0,008



Tabla 2. Resultados histologicos. Cirugia laparoscopica en carcinoma renal. CNCMA

Variables
Subtipo histolégico no/(%)
CCR Células claras
CCR Papilar tipo
CCR Papilar tipo 11
CCR Cromdfobo
Otros
Estadio tumoral (pT) no/ (%)
la
Ib
la
b
Ia
v
Necrosis no/(%)
Infiltracion capsular no/(%)
Grado de Fuhrman*
1
2
3
4
*En el CRcc (no.=107)

Total

107(69,5)
28(18,2)
3(1,9)
6(3,9)
10(6,5)

69(44,8)
64(41,5)
11(7,1)
5(3,2)
4(2,6)

1(0,6)
51(33,1)
17(11,0)

34(31,8)

59(55,1)

11(10,3)
3(2,8)

NRL

65(70,7)
13(14,1)
2(2,2)
3(3,3)
9(9,8)

27(29,3)
45(48,9)
11(12)
5(5,4)
3(3,3)

1(1,1)
36(39,1)
12(13,0)

18(27,7)

38(58.5)
7(10,8)
23,1

CLCN

42(67,7)
15(24,2)
1(1,6)
3(4,8)
1(1,6)

42(67,7)
19(30,6)
0(0)
0(0)
1(1,6)

0(0)
15(24,2)
5(8,1)

16(38,1)
21(50,0)
4(9,5)
1(2,4)

X2 (CY)= 0,043 p=0,837
(Crcc VS otros subtipos)

X2 (CY)=29,351
p<0,001
(Estadio I VS 11, [T y 1IV).

z=17,57 p=0,079
z=20,892 p=0,037

X?*=1.2737 p=0.529
(se unieron grados 3y 4)



Tabla 3. Complicaciones posoperatorias. Cirugia laparoscopica en carcinoma renal. CNCMA

Variables Total NRL CLCN p
Complicaciones no/(%) 31(20,1) 8(8,7) 23(37,1) X2 (CY)= 16,858 p<0,001
Tipo de complicaciones no/(%)

o Infecciosas 14(45,2) 2(25) 12(52,2) 7z=0,918 p=0,359

e Hemorragica 9(29) 1(12,5) 8(34,8) 7=0,744 p=0,457

e Anemia 39,7 1(12,5) 2(8,7) 7z=-0,381 p=0,703

e Cardiovasculares 39,7 1(12,5) 2(8,7) z=-0,381 p=0,703

e Otros 5(16,1) 2(25) 3(13) 7z=-0,573 p=0,567

Gravedad de las complicaciones segiin Claiven-Dindo no/(%)

¢-DI o(29) 3G7.5) 626.1) " probabilidad Exacta de
C-D1I 13(41,9) 4(50) 9(39,1) Fisher
C-DIIIl a 1(3,2) 0(0) 1(4,3) p=0,660
C-DIII b 5(16,1) 0(0) 5(21,7) (Se comparan categorias |

C-DIVa 3(9,7) 1(12,5) 2(8,7) versus mayor grado)

DE: Desviacion estandar — (CY): Correccion de Yates

Funciones de supervivencia

10 Tipo de cirugia
1] 08 Conservadora
[T g —I T Radical
5 ® 06 Conservadora-
=3 censurado
% g 04 t— Radical-censurado
oo
Jm Momento| NRL CLCN
7] 0.2 -
- 1ano | 0,988 | 0,984
3afios | 0935 | 0964
0.0

Safios | 0916 | 0942
10afios | 0859 | 0942
Tiempo de supervivencia libre de recurrencia |z =0402| p=0526

(meses)

Figura 1. Supervivencia libre de recurrencia de pacientes con carcinoma renal segun tipo de cirugia.
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Figura 2. Supervivencia cancer especifica de pacientes con carcinoma renal segun tipo de cirugia.



